
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
·--------------------~-------------------------------------

FACULTAD DE ODONTOLOG&A 

CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES 

SUPERIORES E INFERIORES 

RETENIDOS 

T E s s·· 
Q U E PARA O B T E N E R E L T 1 T .U LO D E 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA: 

CARMEN · TORRES . "'GONZALEZ 

. 1~86 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I 

I N D I e E 

Ifü:IDllJCCIUN 

HI S'l'ú lUA CLilH C!ll 

Técnicas W-"diológicas ••••• 

Estudio Radiológico de la Región -
SU9erio i·es • 
In ferio res • 

1 

7 

17 
a:> 

II Afü~'l'OJ.\Ilt 

Man1ar Superior 

Man1ar Inferior • , , •• 
Anatomía de la ~egión de 

Tercer Molar Inferior 

Tercer Nolar Superior 

26 
29 

31 
36 

II! '.l.'.ECN1 Ci•S DE ;'\.NBS'l'ESilt • • , • • • • • 38 
ID.oqueo del Nerviú l:'alatino Anterior • 41 

Bloqueo del Nervio Dental Posterior. • 42 

Bloqueo del Nervio Naxnar Superior. • 43 

moqueo del Nervio Den·tal Inferior 44 

moqueo del Nervio BuceJ. • • • • • • • 44 

INSTRUMENTAL ••• e a e 11 • • • 9 • • 

GElIBilALITui,DES y. CLAsIFICACION DI!: :POSI~ 
OIOl;Es DE 'l'ERCEH.:>S NOLitliES lfüTBNIIDS -

46 

&TPER!OP.ES E .INFElUOHES 57 
eaus~a de la RetenCión • . • 57 

· J\e:~identEis ú iru:;~~i6n .. 
i:rldica~ió_he_s de Üi Extracción 

. . . 



VI 

Clasificación de los 'l'erceros i-:olares 

SUp~riores Retenidos , • 

I ni' erio res Retenido s 

TBUNIGI•S WIRGH.GICAS •••••• 

Tercer "Molar Inferior !{atenido • 

Técnica Quinírgica en Ausencia de -

79 
81 

83 
93 

Dientes Vecinos , • • • • • • • • 116 

Extracción del Molar Retenido en pre

sencia de Molares Vecinos también re-

·tenido a D • 8 • b f¡ • 1t e o Ir .: e • O 119 
Extracción de Se61J.ndo y 1'ercer Ho1ar-
Inferi.0 res Retenidos • • • • , • • 121 

Ext:rucción de los génnenes del Tercer 

Molar IL\ferio r • • • , • • • • • • 
Extracción de Raíces del Tercer Nolar 

Inferior .. . ~ . , . . . • "' 
Tercer Molar superior Retenido 

Extracción de los 'l'ercel'OS Molares con 

..11.pexÚicación 

Conclusiones 
.· Bi olio gra:f'i'.a 

122 

123 
125 

129 

J.35 
137 



IliTRODUCCION. 

La Cirueía Bucal, siendo una disciplina de la Odont~ 

logía, tiene una Gran importancia en la práctica del Ci~ 
jano Dentista, 

Al existir un porcentaje consider'cible de pacientes -
que presentan piezas retenidas y con mayor frecuencia de 

Terceros Molares Superiores e Inferiores, siendo ésto te
ma de investigación de la Cirugía Bucal, tr~ta la Inter-

vención Quirúre;ica de los Terce:roo :•'ola.res Retenidos. 

Al seleccionar los temas con que contaría ésta inVe§. 
tigaci6n, se incluye lo más fnndarnenta1, para enfrentar-
nos con éxito a una Cirugía de ésta naturaleza, 

Es por ésto, que tiene ~ran importhnciD. la historia.
clínica, sienllo el primer paso para poder realizar la in

tervención, sin tener problemas de salud con nuestro pa

ciente. 

Gran importancia también, el estudiCI Radiolót;;ic-o y -

lo :fundamental, en cuanto a. Anestesin, 1.nato;;1írc de la .zo-
na a tratar, InatlUlllenta1 Quirúrgico y su uso, y generali
dades ·de los molares en estudio. Concluyendo con la int13.!: 
)Tencic:Sn de éstas piezas re-tenidas. 
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I HIS'l'üH!A CLINICA, 

Cualquier intervend6n quirúrgica que se efectue en 
el organismo requiere una preparaci6n previa a fin de po

ner a nuestro paciente en las mejores condiciJnes paTa -

una intervenci6n de un tercer molar retenido; este paso -

será el preoperatorio que consiste en hacer un". eval'ia -
ci6n del estado de salud del paciente. El Cirnjano Den -
tista está obligado a practicar procediritientos de salee -

ci6n, con objeto de protec,-er la sa].ucl y sesuridarJ de cada 
paciente. 

Nosotros, como CiruJanos Dentista:;;, desearaos lograr 

un factor de evaluación con el cual pueda detenninarse si 
podemos iniciar el tratamiento QuirlÍrgico en forma relat,;!,, 

vamente seguro o íli está indica.do obtener 1ma consulta -

previa con el médico genera.l. 

'l'oda Historia Cli'.nica empezará con la. Ficha tle Iden
tificación que dará individualidad y características per
sone.les y consiB'te en el nombre, edad, estado civil, fe-

cha dene.cimierito, ocupación1 domicilio, sexo. 

Antecedentes Heredo. F€1miliares.- Preguntaremos acer 
ca, de enfermedades baredita.rtao como 'diabetes, tubercUJ.g_ 
sis, hemofilia.; cardiopartas, tumores, alergias, hiperten · 

etc... de padron, hermanos, hijos, etc. 

tabflquismo, alcoholismo, inmuaj,, 

10 mas i!llportante será poner 
del paciente, podríamos descU:-
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Antecedentes Personales patol6gicos.- Como por ejem

plo: alergia a medicamentos, antecedentes anestésicos, -

enfennedades luéticaa, traumáticos, quirúrgicas, tranafu
ciones. 

Padecimiento Actual.- Signos y Síntomas, cua,,do se -

inicia el padecimiento, su evolución. 

Estudio de Aparatos y Sistemas.-

Digestivo,- Anore:x:i.a, diarrea, disfagia, dispepsia, 

etc. 

Hespiratorio.- Tos (tipo), disnea, epistaxis, ciano

sis, expectoración, etc, 

CircUlator:1.o.- PaJ.pi taciones, dolor precordial, ede

ma de tobillo, taquicardia, lipotimias, colapso. etc. 

Urinario.- Poliaquiria, disuria, nicturia, hematuria, 
piurta, etc. 

Genital.- Menarquia, dismenorrea, leocurrea, abortos, 

menopausia, alteraciones. 

Nervioso.- Temblores, parestesias, sueño, etc • 

. Músculo Esquelético.- J"1algiaa, movimiento de la s.r

ticuláci6n tempo ro mandibular, subluxaci6n. 

Orga.noa de los Sentidos.,., Visión, audición, pierde ... 

la 'pe;raona su audición por chasquido en la 11.rticUlación -

'l'emporo Mandib1Uar. 

·· .llematico y Lini'a:tico. "'." Anernia.; ~tendencia. hema.rrogip,!( 

hemofili~ o con tra,t~imÍto anticoagulante. . 
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Tegumentario.- Piel, mucosas de boca, bolsas -
pa.rodonta1es, secreción de las bolsas, etc. 

Endócrino.- Diabetes 

Inspección General.- ~'orma de adaptarse al medio, -

edad aparente, facies, marcha, constitución, confonnación, 

movimientos anormales. 

Signos Vitales.- Normales. 

Temperatura.- es el grado de calor que guarda un cuerpo. 
Temperatura oral en adultos normal: }b,8 a 37ºc. 

Pulso.- Es la onda que se percibo aJ. paso de la corriente 

senguÍnea ar comprimir una. arteria sobre un plano duro y 

resistente. 
Adulto nonnaJ.: 80 a 70 pulsaciones x min. 

Niilos nonnal: 85 a 80 pulsaciones x: min. 
Ancianos no rrmll.l: 70 a 60 pu'.lsacionea x min. 

Frecuencia Respiratoria.,..;, NonnaJ.mente son de 16 a 24 re!!, 

pirnciónes x min. 

Presi6n Arterial.- Presión Máid.ma Sistolica y la Mínima -

Adolesceµt es: 

a.t'í.Os: 
.alío s: 

120/80 mm. de-Hg. 

129/80 
130/86 

140/90 

Zona Afectada, - Exám~l'l. Bttoal de: .;,. . 
enéfas; pioo d~ boca; -p~10.aa.r, 6011.1.. ~'--•. 
temJ?C?:ro ma.ridibuúi.r; 
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Pxuebas de Labo rato río. -

Grupo sangíneo: O, A, B yAB. y ~·actor RH. positivo o ne

gativo. 
Tiempo de Sangrado. - no r.nal de 1 a 3 min. 
Tiempo de Coagulación, - no nnal de 6 a 3 lllin. 

'.i.'iernpo de pro-i;:rombina,- nor:nal de 13 seg. y de 90 a 100% 

Química sanguínea,= Cifras nonnales: 

Glucosa.: 80 a llO mlg. x 100 cm3 

Urea: 21 a 20 mlg. x 100 cm3 

Acido U rico: de 2 a 4 mlg. x 100 cm3 

Craa.t;inina.: de 1 a 2 mlg. x 100 crn 3 

Cuando aumenta la urea y no aumenta la creatinina es que -
~,¡ir~te un problema. de sangrado. 
Qµfi!.ndo el Acido Urico aumenta, se le dan valorea aignifi~ 
catiVt>s de reumatismo, 
La Urea, Crea.tinina nos da.n info Imación sobre la funcióu 

del. rUión. 
; 

Exámen General de Orina. -
Líquido transparente. Amarillo Claro. 
vol\lmen. - aoo a. 1500 ml º/24 hrs. 
n&natdad, ... 1018 a 1020 ó 1015 a 1025. 

ph;..;.. 7 ó 6~7 

Glucosa..~ 125 mg • 

. ,tdtii¡¡\étrta Itemática.- Er.l trocito a.- Mujer .promedio de 4 -
#lÍ'íi<iiles y .medio. :x mm3 En el hombre 5 millones x mm3 
.-.·-¡;;_.,- .. ·- .; . . . . " 

Su alteración indica algún estado patológico como anemias, 
: :1«1ii~mi:iae,•en éetaa está disminuída la· cifra. 
L.,é~c~dttos ... varla entre 5.000 y 10 .ooo x mm3 de san5re. 
,.,~·~ .. . ,. . . . . . 
E1 auiilentci de ellos se :presenta cuando E!l organis::.cf ti e;.. 

I1~'que'combatir a.J.guna infección1 en las leuceroias el ªll 
!llanto de estas cifr~~ ~s e~onne, 11.egando a s~r un m:l.lión .. 
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x mm3 de sangre. 

La leucopenia o di::iminuci6n de los globulos blancos, in

dica fa1ta de resistencia del organismo a que los órganos 

hematopoyético s no funcionan correctamente. 

De 250 mil a 300 mil plaquetas x mm3 Cuando baja este -

número la persona "iene hemorragia. 

Hemoglobina.- hombre 16 mgrs. x 100 m13 

mujer 14 mgrs. x 100 ml 3 
Hematocri to de 40 a 50~ 

Exámen Diferencial d.EJ GlobuJ.os Blancos: 

Mononucleares: linfOci tos de 20 a 30 5b 
tnonoci tos 6~ 

Polimorfonuc1ea.res: Acidófilos 3% eosinófilos l a 4'.'~ 

Basó filos 1% 
Neut:rófilos 4% 

Si aumentan los monocitos se hB.bla. de una infección viral. 

Si aumentan leucocitos.- hay infección. 

Si aumentan eosinófilos.- hay parásitos. 

VB.1.ores normales de azucar y glucosa en la sangre~"". 

Despues de ingerir 100 grs. de glucosa. 

JlZucar en sangre 

mg/100 ml 

80 - 120 
170 

glucosa en Sangre . 

mg/lJJO :n1 

100 

150 
150 

<100 



Estudio Radiológico de ia zona Afectada. 

Diagn6stíco, 

Pronóstico. 
'tratamiento, 

6 

cabe seflaJ.ar que además del díaenóstico de Tercer -

I•!ola.r Retenido es de suma importancia que si ex:i.sten - -

afecciones de las partes blandas de ia caVidad bucal, sí 

estas lesiones son desfavorables y se encontra11an en el 

sitio de la insici6n estará contraindicado realizar la -
intervenci6n y habrá necesidad de establecer prioridades 

para el tratamiento. La cavi.dad bucal deberá reunir coa 

diciones &ptimas de limpieza sin tarta.ro dental, caries, 

que puedan llegar a provocar infecciones post-operatorias. 



Bstudio Jiadiológico de la Hegión de los '.i:ercero s 

Molares Superiores o Inferiores. 
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Gran parte de los fracnsos en una Int.orvenci6n Qui -

rúrgica del '1·ercer holé>r Inferior ltetenido, se deben a -

una falta o insuficiencia de infoxmación previa, el éxito 

depende de un correcto exá.men radiográfico er'ectuado so -

ore bases normativas y sistematizadas, y con p:rocedimien

·i;os que permitan obtener <;?n priraer ténnino una im<~gen pr~ 

ciaa, Esta radiografía nos dá la pauta a seeuir ya que -
con ella elegiremos la técnica quirúrgica adecuada a1 ca-

9', En general la radiografía es la base para la claeif1 

cación de inclusiones y el medio de reconocer las compli

caciones como podrían ser posibles quistes, osteitis u -
odontomas, también sirve para conocer forma, número, tam_!!: 
flo de las raíces y las relaciones con el seno maxilar, tg 
be:rosidad, conducto dentario. La radiografía deberá mos
trar todo el contorno del molar y partes adyacentes. 

Las películas que ee usarán deberán ser intrabucalee 

comunes, solo en casos de excapci&n como triamus o cier-

tos procesos innamatorios, nos valemos de la radiografía 

extrabhcal que no no_a proporciona. con preoisi6n los deta

lles que se necesitan y no son lo suficientemente útnea

para co~duci.r á la exitosa intervenciÓJ'.1. del Tercer Molar 
· Retenido, '.Ce.mb:l.én pueden emplearse pcquefías placas oclu

s0J..~~ que -~s proporcionan una buena orientación, 6stas -
. ' - . " . ' 

en .combinaci6n cor1 las ,mencionadas placas intraorales, --
. darán- J:a postcióri y .anatomía de ia pieza impactada. . . 

.. .· A ,oontinuáéio~ mencionaré lo más important~ en una.
tébnioa. radibgráfica intrab11ca1: 
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Las siguientes técnicas radiográficas, son procedimien -

tos especiales para los •rerceros Halares '{eteniclos, cuan

do por diferentes causas la radiografía periapical resul

te deficiente y no aparesca el 11'ercer Molar ó se vea cu -
uierto .. or el arco cigomático. 

Para Terceros Molares Superiores,- Fi;:;. 1 

J?rocedin¡iento T - •r (retroalveolar de Gomez J..at·taldi) 

Posición de la cabeza.- la cabeza deoe llevarse hacia 

adelante, de manera que el plano oclusal de la dentadura

superior quede como, la línea bipupilar, horizontal o la

que es lo mismo, paralelo a1 horizonte o al piso. (lí~

nea imaginaria trago-ala nariz). Pedir al paciente que -

mire a las rodillas. (Posición I) 

l'osición del paquete.- paquete sta.ndard por palati

no, con eje mayor vertical, de modo que su borde libre no 

ao brepase la cara oc1usa1 del seeundo iv;o1a.r superior y el 
borde anterior o mesial quede frente al espacio interpro

ximal del Primer y Segundo Molar. 

Dirección del Rayo Central.- Tém~.:r.o-tube:roaidad. -

Angulas vertical +-. 40º - 50º, horizontal 100° - 110°. 
Entra.das: Apro:ximada.men·te sobre el punto doride se corta -

la prolongación de la línea bipupilar con .el borde ante-

. rior .de la patilla ( cefalometricament e sobre el punto -
cigi&n ) • 

Di ~tancfa foco'.:"piel •'.'" Co.rta.:- Esto. hace que 1a ven
ta.na Ó!!ea tomada pn e1 temporal, esfenoides, malar y m~ 

<x1.ia.r se 411ate radiograt1camente ioeránaose me.yor margen 
··· i.tié' vlsibÚided airefü:HÍo.r del molar. 

·_EXIJ9eición.- Por los tejidos que se encuentran en ia 

tedipora1 debe;t'.á ser m~yor que e!l la radiografía. ccin-
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vencional utilizada para esta regi6n. 

Esta técnica aumenta la visibilidad radiográfica in

traora1 en sentido póstero-superior, lo que permite obse~ 

var con detalle la apófisis pterigoides, la porción post~ 

rior· del peso de las fosas nasales y la pared posterior -

del seno, cuando éste por extenGiÓn, ocupa l<c tnherof.lidad. 

P'ig .. 1 

Exista otro p:rocedimiento original de 'rlalter (1924). 

Que está indicad.O para obtener J.a radioproyeoción. en pla
no hortzont.al u ortooclusaJ. del Tercer Molar SU.parior; -- · 

Coll el .nii6lllO se obtiene en general él registro de la raíz 
paiatins. (~pie e) del. $eg11.ndo Molar. (utilizando paciuetee.;. 
oé1usalee o chasis ocl.uea1, se puede obtener rui" buen re-
gÚitro (unilateral) del piso (limites} del seno. 

· 1'oBfoi.ól1 de. l.a cabeza.- ta cabeza debe llevarse ha..-

. cia ~trda ,~e manera; qué el. plano oolusal inferior quede -

hOl'iióntar; {línea trago .. comisura 1ab1a1) Qu~ mire el. p~ 
oie1lté hacia arriba (Posición II). Esta posición de eJl:C!P 

· .. ,c'iJ~llani l.~ dentadura superior,. pe~ita dirtgir perpendf 
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Posición del Paquete.- El paquete standard, centrado 

en la cara o el u sal del Segundo i•!o lar can su eje me.:;'.) r pa

ralelo al plano se.gi tal medio, debe introducirse :C.o;.st~ t2., 

car el borde anterior de la rama ascendente de la :::andíllB, 

la. (El paquete debe seguir ia posición que tiene el nla

no de oclusión de esta región). 

Dirección del Rayo Central.- orbita-pl<<no <l·~ J~lu 

sión. Angulas vertical + 90º horizontal oº· 
Entrada.- Sobre la pupila, entre los bordes S\1periores e

inferiores de la Ól'bi ta atravesando el piso de ést" er. la 

línea media. r'ig. 2 

Distancia foco-piel.-Corta. 

Importante.- Por la dosis que recibe el cristalino -

este procedimiento debe limitarse exclusivemente e~ los -

casos en que sea necesario, o utili~ando todos los ~edios 
de protección. (como pantalla oubmandi bular). l'nicamente 

cuando no nos ayude la radiografía periapical co~~n. 
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l'rocedimiento Le Master. 

Al radiog~afiar la reei6n molar, se suele registrar -

el conjunto malar-apófisis cigomática, superpuesto a los -
tercios de las raíces en su parte apical. 

Le Master introdujo en 1924, un procedimiento simple que -
gene1oalmente resulta eficaz, (no en todos 102 casos). 

'l.'al procedimiento cons:i ste en colocar entre las coro

nas molares y el paquete un rollo de algodón (radio trans
parente) que, al repardr las coronas del paquete hace que

se obtenga paralelismo, lo que permite utilizar menor áng)l 

lo vertical y con ello, hacer pasar el Hayo Central por -

debajo del malar y obtener su re.gistro por arriba de los -
ápices. Firr. 3 

1 
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Técnica para 'l'erceros Molares Inferiores Re;;e:iidos,

los dos procedimientos que a cont1nuaci6n se describen, -

mas que t~cnicas en sí representan indicaciones I:rácticas 
útiles, en la forma de radiografías intrabucales. 

Procedimiento de Simpson (Dirección adecuada del Ra

yo Central) En los casos en que el '.l'ercer Molar si:> regi.§! 

tra. superpuesto a la raíz del segundo, particular::~ni:.e 

cuando sea dudosa la existencia. de resorción radicula:r 
del segundo molar, (en radiografía periapical común). 

Simpson recomienda, observar en la radiografía oclusal 

del caso la ubicaci6n, line,"llal o bucal, del contacto en-

tre ambos molares y sobre ésta información tomar una nue

va radioerafía pe:riapical de manera qu.e el rayo ceni:,ral -
pase tnngente por el pimto de contacto. 

Con ~sta direcci6n adecuada ( pax-a el caso) del rayu

central se logra una radioproyección sin la oupeJ:'"?JSición 
anterior, el rev,istro libre del perfil de la raíz del se

gundo molar indicará la existencia ono de la resorc:.ón, 
Adamás, la falta de la superposici6n permitirá observar -

mejor el huero interproximal (cresta). Bn éstos casos la 

direcci6n. del rayo central puede resultar distorradial, -
· si 1a co:rona del Tercer Nolar Retenido (en la raC.iograf:l'.a 

oclusal) toca el.. segundo melar (raíz} por bucal ó ::iesio-

rra.d.i al si lo 
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En el dibt1jo anterior, utilizarer:Jos la Poeición II y 

la colocación de la placa será como en las rarliografías -

periapicales comunes. 

Procedimiento de Pann~\ (Nodificación del paquete) 

En los casos de Tercelos Molares InferioTes Retenidos, 

la introducción del paquete, debe lrncerne de manera que -

el borde mesial llegue a la 1ni tad o pase la corona del -

primer molar, En los casos en que halla dificultad p!lra -
lograr ésta colocación, la intm ducción podrá facilitarse 

llevando el paquete inclinado (de modo que 1311 eje mayor -

fonne ángulo con el plano de oclusión). n,~. 5 

para ésta colocac16n doblaremos la punta inferodis-

ta.1 de ].a radiografía hacia lingual, para que no se sepn

re el paquete de la apÓfi.sis alveolar; el ánt,FuJ.o o punta

qú.e so bre'!)asa el 111ano oclusal puede quedar sin modifica

ción o doblarse en aentido bucal, pudiendo utilizarse co

mo .aleta de mordida. En esta técn.i.ca utilizaremos la Po

sición .II y el rayo central se dirigird como si fuera una 

. ;riadiogra.:t:ía i:ritrabucal nonna1. 

1 
1 

·' 
;?~//:~'·· .. 
fi~~',.)~'d. ·•. ·• noia.; ltt · inclintlc:J,ón del paquete variará según la po si~icSn . 

'..: ·a¿;i. lllql~x-. sobre:la que.general.mente se· está'i?lf.orinando á-. 
I}r.:·: · trfi:v6s··~~1:r~gistro incoidp1eto e ººr-tªªº > de 1a rádiogiafi'.a 

t{ '; ?e expió:r:ació11. 
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Técnica Intrabucal.- (Periapical común) 

Debemos poner atención en la colocación de la pelÍC!! 

la en algunas bocas, por el espesor de los tejidos inter

nos de la cara, la película estará inclinada formando con 
la vertical un ángulo ac;udo abierto hacia abajo, en otr<J.g 

el eje vertical formará un ánc;ulo abierto hacia arriba y

en otras puede colocarse de :fonna vertical. t;ste se toma

rá en cuenta pura la dirección del rayo ceinrai. 

Película colocada verticalmeffte.·- rayo cental oº 
Película colocada ángulo agudo abierto hacia abajo rayo -

central.- 5° (aumentando la. erad11ación de acuerdo con la 

mayor desviación del eje vertical de la película) 

Película en ánguJ.o abierto hacia arriba.- rayo central + 
5° aumentando la graduación de acuerdo con la mayor des

viaci6n del e;!e de la película, 

Radiografía Qnlusal.
<I> 

Cuando utilizamos la radiografía oclusal, nos propo..!' 

ciona la relaci6n bucolingual y los detalles de los ele"".

,;nentos que se encuentran orientados en esta di.rección. La. 

rádiografía oclusal se obtiene colo cando una película ra
diográfica común sobre la arcada denta1"i.a a radiografiar

Y dirit;iendo los rayos perpendiculnres a la película, 

Para la Rádiografía Oclusal Superior. -

Poaici6n de la .cabeza.- I 

···posición del paquete.- .intrnducirse hasta .los bordes· 
.• ~nteriores d~ las ~as asceil.d~ntes de la mandíbula., 

Dirección del rc1.yo central.-vertical + 90° horizontal -

oº coincid~ con el plano sagital medio. 

-·':, 
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Entrada,- I.ntersecci6n del plano frontal que pasa por los 

~neulos externos de los ojos con el plano sagital medio. 
Distancia :foco-pi el.- Carta. - ( re.1ioprotecci6n) 

para Radiografía oclusal inferior.-

posición de la cabeza III. 

Posición del paquete.- eje corto coinciilente con el plano 

sa¡:¡i tal merlio, intro <lucirse hasta :rama t1Rcendente. 

Dirección del rayo central.-vertical. - 90º horizontal oº 
Ll1trada.~ región submeutoniana, 11u.nto antípor1a al indicado 

para el maxilar, 

Procedirnient0 Diffto-oclusal no convencional, 

Cuando se utiliza nl procedimient.o descrito am;erionnen·~e 

a causa de que la introducción del paquete está limitada

por el borde a.nterio r de la ran1a ase endente de la mo.ndíbQ 

la, generalmente los ~~creeros J.:ola.res aparecen cortados -

sobre todo en las retenciones horizontales, ésto reduce -

la información distal respecto de las relaciones del mo-

1ar con el hueso (tablas por buoal y lingual). 

A continuación indicaremos un procedilid.ento distooclusal

complementarl.o. 

Posición inicial de ia cabeza Il. Fig. 6 
Po.alción del paquete,- Se coloca con su eje largo sobre -

la región correapondient~ é.l Tercer Hol<'.r, de forna que -
·su borde posterior se apoye sobr" el borne anterior de la 

rama ascendente y quede detrás de lH tuherosiclad y su bo! 

de anterto r apoyado se bre la ca.r?. o clusaJ. del primer mo-

lár. Se coloca un trozo de goma. de oorrar y se le pide -
.·. a.l~p~cient~ que muerda; la separación de los arcos denta.;. 

rioa que. se logra con:la goma, evita la defonnación del 

paquet~ que•provoca el.entre.cruzAmiento .de los perfiles -
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tuberosidad-rama ascendente. 

Fig. 6 

Posición ;final de la cabeza III. Se twce girar hacia el

lado contrar:l.o al que se radiografía. 

Direcci6n del rayo central.- PrG··gonion /disto segundo mQ.. 

lar. 
Entrada por un punto en el borde inferior de la mandíbula 
próx:imo a.l goní.on. (según la ubicación y posición del mo
lar retenido) 
Distancia foco-pie1.-corta o larga. 

Proceli'imiento funov'an.- Aquí el procedimiento es colocar
. I10.nnalmente la radiografía, pero el paciente permanece -

c¿n J.a boca abierta, la dirección de los rayos será par-

pendicular a la película, ésto ex:;igirá llevar la cabeza -
ha~ia el lado o.puesto al manlar a radiografiar. 

En ia práctica diaria hlo.sta la radiografía. intraoral, 
rebervando Ia 063.usal para aquellos casos de excepción co

mo reten~:l.ón distoangular, linguobucai o bucoangulár. 

La· radi()g~afí~ ext~ra.J. usada para retenciones clase III 
el moJ;e.1' se encuentra ueai;ro de la rama. 



f!étodo Extraora1,- para Mandíoula y Maxilar. 

Método lateral. 

Procedimiento con avance y giro de la cabeza. 
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Este pennite I"d.dioproyecciones de los sectores posteriores 

Posición de ia caneza.r.- Desde éstu posición la caoeza 

debe hacerse avanzar ( hiperextensión) el máximo posible y 

girar hacia el lado que se radiografía, giro :'!Ínimo, de -
ésta manera se aore el espacio re',;romandi bular. 

Posici6n del chasis.- Ver~ical on contacto y paralBlo a la 

unidad que se radiografía. El arco cigomático en la re- -

gión posterior y en la anterior la nariz.. 

Dirección tlel rayo central.-retrogonional - intermaxilar -
(ocluaai) angulacién vertical, región posterior oº, ante-

rior negativa ligeramente horizontal vnría. 

Entrada.- Por el triángulo retromandioul.ar, determinado 

por el borde pooterior y la prolone;ación del borde infe 

rior dé lll mana.íoula. y lª apóüsis mastoidi;,a. 

Estudio Radiológico de la i'Jona de ·.i:ercero s Nolares 

Superiores. 

En la región de los '!erceros Molares, estudiaremos -

las estructuras óseas y 01andas, para conocer la intimidad 
de su ,conformación, que en la rHdi.ografía se traducirán en 

imágenes radiiopacas o radiol1fo¿"das, 

For· detrás .del Teroer Mo1e.r, lU :radiografía muestra -

.. · zona esponjooa correspondiente a la tuo.erosidad, cuyo -
lÍmit.e está perfectamente seña.lado' limi tuda por üna fina

. 'l!ne!l radí.<:Ípaca incuria.da en sentido superior: la tullero ..; 

aidad lll,lede estar ocupada parcial o totalmente por el seno 

~aiil.~r/ia imágen de lÉ·· aplSfisis co :t'Onoides puede super -



18 

ponerse a la tuberosidad y si se toma con la oocn. abierta

coincide con ésta y con el •rercer No lar, es de fo nna tria!! 

gular con base inferior y vértice supernanterior. (::-.uchas

veces esta i::i6-c;en puede llegar a simular un ~·ercer !·'.olar -

Retenido). l:'or detrás de la tuoerosidad suele ser Yisible 

el gancho del ala interna de la ap6fisis pteneoides, se -
presenta COL~O una imágen radio paca en fo :rma de lanza. Sn

aJ.gunas ocasiones puede estar cuoierta en parte o totalmen 

te por la imágen de la apófisis coronoideo. Se o oserva -

también la imáeen :radio paca originada por el hueso malar -

como una letra U de contornos nítidos, ésta p11ede ouper

ponerae a la imágen del seno maxilar y estar por arri oa ·••· 
del seno; ésta imágen del malar puede estar cortada hori-

zontalmante por una l:Ínaa radiopaca que et:1tá originada por 

el ángulo died:ro de uni6n de la OOV(;lda palatina con lf,. api 
fisis aJ.veolar del maxilar supe1~or. Puede a.parecer el -

conducto palatino posterior como una. zona radiolúcida, -

alargada en sentido vertical y situada entre el segundo y 

!rercer Molar; muchas veces pnede no ser visible, el condug 

to lac:::i.monasal se llega u confundir con el anterior en -

radiografías oclusales. 

El seno maxilar se ooaerva por encima de los dientes, 
radiolúcido de contornos Oien definidos por las paredes -
d~ seno, ea de ;fonua mas o menos ovoidea; la pared in.fe-

rior o piso del seno puede estar al mismo nivel que el pi-
. . . 
so de las fosas nasales o encon'tl'arae por arrioa o deoajo-
de aquellas. MU.cha.a veces ae vé que lasra{ces de los mo-

.. lares ·ei:rta.n deniro d.el seno, par.o ésto es por la au:perpos_l 

· - ~ión de imágenes, ya que las raíces se encuentran del lado 

t>µcal o palatino. Sin embargo. en muchas ocasiones las ~ 
rafees ievanta.n o atensi blemente el piso sinusaJ.. En mu -

chas ocasiones el seno "tiene p:roloneaciones o divertículos; 
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awnentando el tamano de éste. Cuando existe 1a pnilonga

ci6n del seno hacia la tubero ai dad, ésta. se vuel Ye ~ma -

amplie?. cámara aérea de paredes Óseas delgaclas; éste ahue

camiento de la tuberosidad debe ser considerado desde el 
punto de vista quirúrgico, con el objdo de cvit'1r nper-

turas extemporáneas del seno. 

l• contimlaci6n m(mcionaré 10,3 puntos más importantes 
a investigar en una radiografi'.a, respecto r;tl Tercer Molar 

Retenido: 

1.-Bstado de la corona del Tercer Holar (l'ueú.e existir -

caries de resorci6n idíopatica) 

2.-Raíces del Tercer Nolar, p<>sici6n, número y fonna, 

3.-l'osición del Tercer Holar. En desviaciones bucal o 

lingual el molar aparece cortudo en lu R.~ y en cierto o 

caeos en su parte rad:i.cuJ.ar pfJr superposici6n de pla-

nos no es visible. 
4.-Posici6n del segundo molar y su integri.dnd y raíces. 

5.~El hueso que c11bre la cara triturante, su espesor, la
· existencia o ausencia dl.'ll saco pericoronario. 

6.-Tabique meaial, espesor, éste estará dado por ir~ posi

ci6h del 'J.'ercer Molar Retenido, 
7 .-Hueso distal {variable en ocasiones el Tercer Molar -

{u cara ocluaa.1) está en contacto con la ap6fisis pte

tigoides) 
a.-vecindad con el seno maxilar. 

·. 9.-Ac.ceso n ia cara mesial, ya que aquí .se aplica el· ele

,... vador. 
io+.;.1''an;¡a del e~-Otum interradicular • 

. ll..-Fanna,. e~pes~r; al tu~ dP,l tabiqué óseo inhrdentario. 
i2~.;.\J.taao de contacto del Terc.er t•!olar y el segundo mola.r. 



13.-Vecindad con la apófisis pterigoi1es (peligro de frac
tura en los esfuerzo o operatorios) 

Estudio HadiolÓgico de la Zonc:. de •rerceros Halares 

Inforioras. 

En l& región del '.i'ercer l"Ol'-'-r Inferior, desde el es

pacio retlumolar, por sobre el conducto mandibular, se ºE 
serva por lo general dos bandas radiopacas, cuya separa-

ción se realiza al pasar el Tercer Halar cstP-s 1 íneas, -

eon las líneas oblicuas externa e interna. La línea o bli 

cua externa se identifica por registrarse sobre su compa

ñera y debicio a S?J. radiopacirlad puede quitar viaibilidad 

a.l :reborde a1·v-eo1ar, lü. l:Ínea oblicua interno. es más hoii 
zontal y generalmente con ment):'J eontreste. Cuanilo ambaa

lÍnea.s son muy notables, au unión Guperoposterior 6 sea, 

el registro del triánc,"Ulo retromolar resulta evirlonte; d~ 
bajo de las líneas oblicu2.s, par·alelo ll "111<'!:! ~"' regü,tra 
el conducto mandibular en forma de banda radioldcida de -

2-3 mm de ancho, limitada por la laminilla que rodea al -
·conducto rti.diopaca.e, se dirige hacia abajo y adelante ll.al! 

ta las pri>Ximidades del Tercer Molar y asciende a nivel "" 
de segundo premolar, hacia el 8e,"1lj ero rnentoniano y sigue 

hasta prolongarse insisaJ.mente. En muchas ocasiones, -
cuando la imágen de los ápices están o parecen estar. den
tro del conducto, es por superposici6n de imágenes o que 
loa ápices dentarios están situados hacia el lado bucal ó 

.. i:tn@iaJ. de.el cónducto. Por regla general el conducto -
es infert.or y exte,irno con respecto a las raíces dentai'i.as 
~br~ todo con la.a del Tercer Molar Retenido. En éste ca . . . . . -
ao. ei conducto dente.ria surca la cara. vestibular o lingual 
y g:rába sobre esta cara la huella de su paso trazando un 

. suroo 'risible en el diente extraído. Excepcionalmente -
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las raíces del 'J:ercer l·.olar, rodee-.:: o envuelven el condu_g_ 

to y sus elementos. 

La técnica radiográfica para localizar ].as raíces -

del 'i:ercer ;.,01ar en relación con el r:ondur,to, son rlos r~ 

diografías. 

L"- primera es unl;. tom'" peria:-,i cal nonnal y la oegu_g 

da es unLJ. pelÍcUlo. intraor.;11, pern demriando lLJ. dirección 

de los rayos 20° he.ci.a arriba o hacifi aba.jo. 

Debajo de la l{nea oblicua interna o milohioideft el 

cue11JO de la mandíbula experif'lenta un estrechamiento que 

corresponde a la fosa E-ml:mundir:ular. 

Puntos más importantes de observar· en una radio.gra

fía de la zona do 1.rercer Molar Inferior. 

1.~Veremos el. h<J.eso pericoronurto que col! el nombre ele -

hueco mesial, bucal, distal, lingual y oclnsal cubre 

o :rodea parcial o totalmente el 'J:ercer Volar Inferior. 

Tales eler.ien'tos no siempre son bien diforenciaclos en
la ra.diogro!ía, porque se supe11Jonen entre sí, están 
a veces cubiertos por la imáge1: dentart a o reaJ.:nente

eon poco visibles. 
2.-Séptum o tabiqué interradicttl?.Y, 

3.-Interséptum o tabiq1te interde:rn1:rio. 

4~-saeo pericoronario.-línea ra·::iolÚcHa que rodea la e?_ 

rona del 'l'ercer Molar Retenido . 

. 5·.-Posid.ón el.el Segundo Holar (cara distal) inte{¡ridad -

.. d~ éste.'mo1ar... . 
6 • ..:aeiil.c1ó.n .del. •rercer Ji,olar Retenido con la ¡-ama ascenN 

dente 
_ .. - ·-·-·--. - - '-. . '.' - ~ . 

'7 •-:Profu.ndidad en el Mf!so • 
. e.-1~stud:i.ó de la corona, tarnai'io, estado del Tercer i•'.Ol~r. 
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9.-Contacto con el segundo mol~•-r. 

10 .-El conducto rlentario inferior su relación con las re{ 
ces dentarias del 'fer.::er l·wlar. Por su :importancia -

en la cirugía del iercer ~íolar, vere::ios los sii:;nos o)l 

servables en el registro c:rnducto-raíz r.1ue indicarían 
surcado de la raíz. Yic. 7 

A. Hayor obscurecimiento en la parte de J.a raíz cruzada 

por el conducto, además, estrechamiento dal registro 

del conducto radicular • 
.o, Pérdidas de las líneas blancas (panil11lan) en ].a p<'-r

te en la Clt!~l el conducto cruza la raíz. 
C. l~strech2..'1iento del conducto en la pc<rte qt1e cruza Ja 

raíz. 
D. Desviación hacia arriba del trayecto del conducto al 

cruzar la raíz. 
E. Estrechamiento o cintura en la parte de la raíz c:ru-

za.da :por el conducto. 
F. Apice tlifido y mayor oscurecimiento coincidiendo con 

el cruce del conducto. (el ápice bífido puede recono

cerse por el do ble registro del espacio per:iodóntico. 

G. Raíces desv.i.adas o enganchadas alrededor del reg:i stJXJ 

del. trayecto del conducto. 

-1J1 * ~ . d A b B e 

·y 
~ * ~ ....;....:..--"". 

E E G 
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En las radiografías no se observan tan claramente co

mo en las fiGuras, pero nos pe1.'Illite interpretar la existeg 

cia de contacto íntimo entre raíz y conducto. (ya que se -
podrá prevenir al paciente acerca de una posible pareste~ 

sia pos-operatoria en el lllbio, a1 lesionar el nervio den
tario inferior. Bn algunos caeos es cuestión de días, me

ses o año e, se sabe de casos que después de tres años vol

vió a la normalidad. 

11.-Raícen del Tercer Molar Inferior,- !i(unero, forma, ta.m.§: 

flo, disposición. Esto es muy importante, ya que J.as •• 

maniobras destina.dae a eliminar el molar rt;>tenido, se 

tiene que vencer el anclaje de las raíces en el hueso, 

y deberán los procedimientos mecdrú.cos adaptarse a la.a 

caracter!sticaa a fin do qtlo las fuerzas y movimientos 
aplicados on la. extracción, le haga recorrer a ésta -·
porción del molar la vía de menor resiff~t.•ncia. Con el 
objeto de ilustrar el problema de la disposición radi

cular, lo complemento con el siguiente dibujo. Fig. 8 
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12.- Se estudiará en la radiografía la posición de~ Tercer 
Molar, En relación de su eje mayor con el de:. segun

do molur. Fig. 9 

a) Posición verticaL-los ejes estan pnralelos. 

b) Posición mesioangular.- ejes separados en án¿ulo agu

do abie1~0 hacia abajo y variable con la posición del 

~ercer Molar. 

e) Posición ho rizontaJ..-ej es separados en ángulo abierto 
( perpendi ctüar). 

d) Posición distoant;U.lar. -ejes separados en ángulo agudo 

i;tbierto haciE'- arriba y atrás, la corona del Tercer mQ_ 

lar apunta en grado vano.ble hacia ia rama ascendente. 

e) Posición linguoa.nguJ.ar.-ejes dispuestos en planos pe~ 

pendiculares. la corona del Tercer Molar se dirige h§ 

oia la len¡:,rua y sus ápices hacia la tabla e;.cterna. 

f) Posición b11coanguJ.ar.~1a oo l\Jna del 'l'arcar i•'.olar se -

dirige hacj.a 1a tabla erterna y sus raíces ha·:::ia la -

interna a lingual (raro) 

g) Posición invertida.-corona ':Cercer Mol.ar se dirige ha

cia el bo1·de inferior del maxilar y raíc~s hacia el -
c6ndilo. {generalmente se encuentran asociados a pro

cesos patol.:Ígicoa, quistes dentíeeros. 

..-·. 
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13.-DesViaciones.-Radiográficamente veremos éstas desvia

ciones de la sir,uiente manera, (e~ relación del prim~ 

ro y seeundo molares en posición vertical.) 

Sin desviación.·· solo se verá en la radiografía el 

perfil de los molares, sin qur.: sea notable ninguna 

porción de lo. cara oclusal de éstos di. entes. 

Desviación bucal.- l'resencia de supr1rposición corona

ria (un soemento de la corona del '.l'ercero se m1perpo

ne sobre la del segundo y ausencia de J.as caras oclu

sales. 

Desviación lingual.-concervacicfo de los puntos do ºº!! 
tacto, no hay ou.perposición coron<:>ria, presencia de -

la cara oclusal del Tercer helar, según el grado de -

desviación. 

Desviación bucolingual.-· superposición co rnnarta, un 

segmento d.:¡ la corona del i'ercer Holur sobre al aegtl!! 

do y cnra ocluanl del '!'ercer Molar visible en virtud 

de estar dirigida hac:i.a linerual. 

14.-Acceso a la cara mesial del !fercer l•\olar Inferior.- -
ra.diográficam.ente, la cara mesial accesible se t:radu

o.e por un espaciO radiolÚcido interdentario de diati!l 

to aspecto y trunafio de acuerdo con la posición del 

!.!:ercer MoJ,ar en el hueso. 

Cara !nesial inaccesible.- Rl espacio radiolúcido no -
·existe, en a1gu.nos casos podrá verse una muesca o me
dia luna radiolÚcida ocupada por el saco perieorona-:.. 

rio d.~i ':nol ar retenido • 
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Es de suma importancia, que nosotros estudiemos la -

Anatomía del Maxilar Superior y Manrlíbula, pnra conocer -

sus estructuras, ya que se encuentran en nuestro ()ampo -

operatorio pare>. anestesiar, incidir, realizar osteotol'lía 

o en el momento de hacer palanca, IJara sacar nuestro Ter

cer l•:olar. Bs por ésto, que a continuación mencionaré -
los puntos anatómicos de importancia. 

11axnar Superior.-

Este hueso, par, se ap1uxima a la .fonna cuadrangular 

siendo algo aplanada de f'uera a dentro. J:ara su estudio, 

presenta las siguientes parteo: dos caras, cuatro bordes 

cuatro ángulos y una cavidad o seno mai;ilar. 

Cara Interna.- En eJ. límite de su cuarta parte infe

rior destaca. una saliente horiz,ontal, de forma cuadr?.ngu-

1ar, llamada apófisis paJ.atina, ésta tiene una cara supe

rior que forna parte del piso de las fosas nasales, y otra 
cara inferior :rugosa que fo1ma parte de la bóveda palati
na. El .borde externo de esta apófisis se une a1 resto -
.del .. maxilar; el borde interno rugoso se articula con la -
apófisis palatina del lado opuesto. En su parte anterio.r 
existe una. especie de semiespina, la cual al articuJ.arse

el otro maxilar forma la espina nasal anterior. 

ELborde ante;rior de la ap6fir,is palatina, fonna pa,r 
te d~l orificio anterib~ do las fosas nasales. su: borde

·~aterior a~ va a a.)1;:!.cu1ar con la parte horizontal del -

palatino. Por detrás de la espina n~sal anterior existe:._ 

el áureo que .con el ot:ro maxilar "JB, (.i. formar el .conducto-
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palatino anterior. ro r él pasan el nervio esfenopalatino 

interno y una rama de la arteria esfenopalatina, 

Encontra:nos también por arriba de 111 apófisis ~alat}_ 
na, un orificio que es el seno maxil"r, por delante de !;.§. 

te existe un canal vertical o canal nasal delimi·tado ant~ 

rio:mente por la apófisis ascendente. :C:n esta apófisis -

ascendente encontr-ci.TelilO s Ja cresta turbinv.l inferior, que 

se artictüa con el con1e-te inferior por encima de ésta,
también por su parte interna ue encuentre. la cresta turb,i 

nal superior que se articula con el corneto n1edio. 

Cara Externa •.. Bn su parte anterior se encuentra la

fo seta mirtifonne, limitada posterionnente por la eiba e~ 

nina. Por detrás y arriba, encontraremos la apófi:::is pi

ramidal. Esta apófisis presenta una baiie que se un.;; con 

el resto del hueso, un vértice que se articuJ.e. con el hu_2 

so malar, una cara superior u orbitaria que fonna parte -

del piso de la órbita y lleva un car.al anterosupe1~or 11~ 
me.do condu.cto suborbi tario, En su cara anterior se abre 

el agujero suborbi tarlo, por donde sale el nervio del mil! 
mo nombre; entre éste Orificio y la giba canina existe ~ 

una depresión llamada fosa canina. De la pared inferior

del canal suborbi tarlo salen los conductos dentarios ant_!! 

rieres destinados. al canino e insiEJivos, la ce.ra posterior 
de ,la apófisis piramidal corresponde por dentro a la tubS!_ 

cis:Ldad del ma.xna1· y por fuera a la fosa cigomática. --

Teniendo diversos a,;,'"'Ujeros y orificios que son los aguje

ros dentarios posteriores, por donde pasan los nervios -

del misnjo nombre, y las arterias alveolares destinadas a 

';la regtón. de los Molares. r,os bordes de. ia apófisis pi~ 
I!lidai, el: inferior es cóncavo y forma 1a parte stlpértor -

de la hendidura vestibulocigomática, el .borde anterior --
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fonna la p<>rte ini:ernu e ini:'erior del L'Drde de la Órbita 

y el borde po steri:Jr fonna ron el esfenoides la he!1<1idu
ra esfenoPlaxilar . 

.Ebrdes: Del Maxilar Superior,-

i<nterior.-J:resenta abajo ia parte '-:rterior de la -

ap6fisis pa1ai:ina con la espina nasRl <::.nterior, hacia -

arriba el orificio anterior de las fosas nasales y r.~ás -

arriba, el borde anterior de la apóiisis ascendente. 

J:iJrde l:'osterior.- Constituye la tuberosidad del inaxi_ 

lar, su. parte superior fonna la pnred :>nterior de la fo -

sa pterigomaxilar y más arriba tiene nH;osidad..:s pE:.ra ar

ticularse con el palatino. En su parte baja se articula 

con la apó':fisis piramidal del palatino y con la apófisis 
pterigoides, :fomando el conducto palatino posterior; por 
donde pasa el nervio palatino antei'io:r • 

.&lrde Superior.-Ponria el límite interno de la pa -

red inferior de la órbita, articulándose con el unr;uis,
etmoides, y con la ap6fisis orbitaria del palatino. 

lbrde Inferior.- o borde alveolar, presenta a los -

a1veólos dentarios. Los diversos alve6los se hallan se
parados por tabiques 6seos que constituyen las s.p6fisis

interdentarias. 

Angulos.-Presenta cuatro ángulos: Anterosuperior, -
Anteroinferior, Posterosuper:ior y Posteroinferior. El -

máa'J.mportante ei;; el Anteroeuperior. - Se destaca la apó.;. 
f:fsia ascendeni;e, de dirección venical y iígera:'!ente 1::!_ 
Clina:da hacia atrás. La parte superior de ésta rama se 

articula cori i'a apÓfiaiá orbitaria intrr1-ni' Ml frontal. 

ésta apófisis; fonna parte de 1a pa-~ 

l.'ecl e;derna de las fosas nasales. 
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~u cara externa presenta una cresta vertical, llamada creQ 

ta lagrimal anterior por delante de ésta se inserta el -

músculo elevador com1ín del a1a de la nariz y del labio 8!! 
peri.or, })Or detrás de la cresta for;;;a la parte anterior -

del canal lagrimal; sus boTfles, el r.nteri~r se articula -

con los huesos propio.s de l~é nari?., en t:;.~1t0 que el borde 
:posterior lo hace con el unguí s. 

La apófisis palatina en su pnrte Rnterior, la apófi

sis ascendente y el borde al veo lar, están co nsti tui dos T'

por tejido esponjoso, mientras que el resto del hueso es 
tejido compacto. 

Maxilar Inferior. -Impar (ma.nd:i'. buJ.a) Para su estudia

se divide en un cuerpo y dos ramas. 

Cllerpo .- En fo i-ma de herraciura, concavidad vuel ttt h~ 

cia at:rás, se distinguen dos carns y dos l::ordes. 

cara Jl.nterior.- En línea mediu se encuentra J.a sinfi 
sis mentoni::ma, su parte inferior llamada eninencin men
to,niana, por detrás se enouentrR el ªQlJero mentrynit:mo, -

:;6r donde sale el nervio y los vasos mentonie.nos, la lí
nea. oblicua externa se dirige hacia abajo y adelante, p!1._r 

tiendo del borde anterior de lii rama vertical y sobre 
ella se .insertan el triangular de los labios, Clttaneo cu~ 
llo y el cuadrado de la barba, 

Cara Posterior.- Cerca de la línea media. se encuen-

tran la.e cuatro ap<S:fiais geni, la línea o Plicua interna -
part~ del borde anterior de la rama vertical y tai1t1ina en 
e:l. borde interior de esta cara; se inserta en ella el miÍ]! 
,··.'.:-; ;/ ·, __ -· : .. --·., _·.:. > : ' -, . 

culo milohioideo, po:r encima _de la linea oblicua se obae,r 

;~ il. rcis~fa $dbhngual innaÍdiatamente por fuera de las -
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ap&fisis geni. }'or debajo de esta línea oblicua, en la -

proXimidad del borde inferior, está ia foseta subna.xilar. 

Ibrdes: 

Inferior.-Hedondeado, lleva dos depresiones diga.str!_ 

cas, una a cada lado de lo. línen media. 

SUperior Ó Alveolar.- Presenta los alveolos dentarios. 

Ramas. - Son dos derecha e izquierda, aplanadas y de

fonna cuadrangular, tiene dos caras y cuatro bordea. 

Cara extenia.- Su parte inferior es más X'U8osa y se

inserta el músculo masetero. 

Cara. inter11n..- En la parte media de ésta cara, hacia 

la mitad de la línea diagonal que V'd del cóndilo hasta el 

comienzo del borde alveolar, vB.mos a encontrar el ortfi-

cio superior del conducto dentario, por él fJe introducen 

el nervio y .los vasos dentarios inferiores, el borde ant~ 

:roinferior .de éste conducto, lo forma la espina de sptx,
aobre ia: cual se inserta el. li1;amento esfenoma::tilar. De
aquí se.fonnahacia a.bajo el canal milohioideo, donde se
aloja.n el nervio y los vasos del mismo nombre. En el án
g¡.t3.o de la mandíbula, en su parte interior, existen rugo

·aidades donde se inserta el roi;.aculo pterieoideo intérno. 

Anterior.-Di:rigl.do oblicue.mente hacia abajo y adela,n 

te, se cont1ntia sobre las caras interna. y exterr¡a con las 
i!neaa oh;ticuas correspondientes, este borde fonna el la-
do. ''externÓ dé, la héndidura vésti bulo oigomáhca. · 

. . ·'' - ·- - - . . . ' . . 
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Posterior, - Liso y obtuso, esi;á relacionarlo con la -
glándula parótida, 

Superior. - Se encuentra la cscota·:lura sigmoidea, do!! 
de pasan nervios y Vb.sos maseterinos, delante de ésta es

tá la apófisis coronuides y el cór,dilo del rnaxil8..r infe-
rior por detrás. T,n primer8. G1J de for.:-1a triangular con -

vértice su9erio r y se inserta el ratíscul'.J temno ral. 31 -

cóndilo es elips0idal, aplanado de delante atrás, se r1rt.b, 

cula con lr.i 0.;,viiarl glenoidca del te:r..r.oral y se une Hl -

res•o del hueso por medio de su cuello, llame do cuello -
del cóndilo, en donde se inser~a en .su p2.I'~e inten111 el -

pterigoideo externo. 

Inferior.- Se contimío. con el bordo inferior del 

cuerpo. Por detrás, al unirse con el borde posterior, fo,r: 
ma el ángulo de la mandíbula lJ.¡~mado gonion. 

Estructura.- Bstá for.nado por tejido esponjoso, rec11 

biertc por una gruesa capa de tejido compacto. Interior

mente se 11a.11a. recorrido por el conducto dentario in.fe -
rior, el cual comienz;a su orificio situado detrás de la -

espina de spix y se dirige hacia abajo y adelante, a. lo -

largo de lf~s raíces dentarias, llegando hasta el nivel -

del segundo premolar. Aquí se divide en un conducto ex-
temo, que vá. a tenninar al agujero r~.entoniano y otm in

terno que se prolone;a. hasta el incisí vo medio. 

L.a re:d.ón del. 'l'ercer.l·lolar, está constituida, por el 

h~eso' maxilar inferior,, el molar retenido Y. las partes 

biandas que lo cubren. Interesa estudiar y definir el 

hueso perialveolar o pericoronario de ésta región. 
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Hueso Hesial.- Es la porción de hueso que se encue~ 

tra, entre la cara distal del segundo molar y la cara ~~ 

sial del tercero, dispuesta de tal modo, que o.ubre par

cial o totalmente la cara mesial de éste, de ahí que en 

la clasificación del molar, se nombre: cara mesial acce

sible o inaccesible; es llamado este hur;;oo mesial inter

se;tu!ll, tiene la í'onna do una pirá~iide, de base il:ferior 

y cuatro caras: externa o bucal, de interés quir.írcico, -

interna, ruesial y distal y vértice superior; tic::."bien de 

interés quirúrgico. éste vértice puede presentar el sa

co peri coronario. 

Hueso Bucal.- Cubre la can1 bucal del molar reteni

do, fJÓlida y"'resistente y de distinto es1ieoor según la -

-po sici6u del Tercer Molar, ésta cara se extiende desde -

la cara distal del segundo r10lar, hasta la distal del -
tercero. Según el tipo de retenci6n llee;u hasta. el fi.n-

gulo bucooclusal de la corona del Tercer l·iolar o se con

tinúa con el hueso oclusal. 

Hueso Distal.- Se le consioera una pirámide t:ru.nca

da,-La cara posterior de ésta es una ancha planicie de

primida ~n su centro, el borde unter:i.or, vértice trunca

do, termina a nivel del ángulo distooclusal del Tercer -

!1101a.r o se continúa con el hueso. oclusal. Es un hueso -

de s6lida .arquitectura,· I'llr'd. vez está conservado en su -
integrtdad, ea asentamiento de pro cesas patológicos o ri-
·gi.nado sen su mayor!a por el saco pericoronario, restán

dole a= éste hueso resistencia, lo Cltte se aprovecha para · 
iogrer una de las vías necesarias para la extracción del . 

Tereer }!ol~r rteten:ido, per:nitiendo dirie;ir este :'10l~r -

.. hacia ia. rrima montante para extraerlo. 



Hueso Lin;;ual.- Gubre ln parte lingual d.el J.'.olnr Re
tenido, y vá desde la curD ,, ü:tal clel se,_~nndo hast'' la -

po rci6n más disial del tercero. Es un ht1eso por lo gene
ral de escaso espesor, y :µoc2. resistencia, En :nuchas ocQ; 

siont:Js ;uuestra una prntuberunciu en rel!lción a las CLlspi

des o raíces del 'l'ercer Nolar, o preoenta mm perfor.aci6n 

que deja a1 descubierto parte del 'l'ercer l•'.ol2.r Inferior; 

según el tipo de retención. h veces este hueco ha desap~ 

recido, siendo reemplazado por el saco pericoronario o t,9_ 

ji do de {;I'é\nulación, i:uchas vcceo por su frar3ilidad ocu

rren deslizamientos de las raíces o del '.!:ercer Molar a1 -

suelo do la boca, -por debajo de la inserción del mí.sculo
milohioideo, en los intentos de extracción del 'l'er,~er !!a

lar. 'redo el alvéolo del 'l'ercer Nola.r está diritrié!o ha-

cia la cara lingual, formando el balcón del •rercer Halar

a un centímetro por dentrn del borde inferior del hueso. 

Hueso Oclusal.- Cubre la cara oclusal del 'l'ercer }:Io

lar Retenido, y que se continúa con los deriás huesos que 
rodes.11 al molar. En varios tipos de retención oolo cubre 
la mitad distal o lincual de la corona dr~l 'l'ercer l•'.olar -
Retenido, Está fer.nado por dos delgadas tablas. de hueso 

" ;< 

compncto que. encierran una vari<>.ble cuntidad de hueso. es-

. ponjoso, entre el hueso oclusal y la cara tri tul"<'lnte, ---

exi,ate un espacio ocupado por el ªª')º pertco:ronario, el -
~nguJ,o óseo diatooclusal debe se.r bien estudiado, ya que 

,'ahí reside ¡a: dificultad para la extr'"<oción; este hueso-
~clusal puede presentar une. f<:m~stracl.ón u onérculo que -

~eiad~na el sacio con el tejirlo 13in;'<;iva1. 

, _ '!!ueací Baeal •- ~orción ósea subyacente n.l :no lar· rete 

.n:tdo,>limitan al hueso baoal h·: parte mesial y distal del 
dienta, su cara stiper:l.or ea un plano horizontal tangente~ 

al punto o qai::;:; inferior del molar reteniclo y la inferior 
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el propio borde basal del hueso _,andibUlar, éste h~eso -

está consti "tui do por hueso esponjoso, asiento a veces de 

procesos diversos, dependientes de infecciones del saco

pericoronario, ó de procesos api·::<:.les del 'l'ercer kolar,
surcado de rr.esial a distal por el conducto dentari::.i inf~ 

rJ.o r. 

Séptmn.- Porción 6sea sitiu'.d<t entre 1as raíces del

Tercer Folar Hetenido, constituidri por hueso esponjoso, 

similar al hueso meoial, ::m fo rm2. está. en relación dire_Q 

ta a la posición del molar y s1rn raíces. Cuando las rai 
cea son recte.o, el séptum adquiere fonna de un p1'iS!l1a ...;_ 

triangular, cuyas bases se confunden con las tablas ex-
tf,lrna E< interna del maxilar i.nferio r; el ángulo supe -

nor es agudo, sus áneulos inferiores están a la al"tura 

de los ápices radiculares. Este hueso deberá ser estu -
d1ac;1o par'd. definir si será posible fracturarlo o seccio

nar y dividir las raíces del 0101ar, ya qu.-: éste hueso -

actúa de anclaje. 

Interséptum, - Espacio entre el Tercero y segundo -

J!IOlar, corresponde al hueso mesial ya estudiado antes. 

Saco Pericoronano.- Este rodea a la corona del -

'.Cercér Jv:olar, puede comunicar con el medio bucal e infe.Q. 

te.rae. Considerándolo entonces un medio de infecci6n fQ. 

o.\3-l,,además, restos epiteliaies pueden modificar. su es-
·trµotura y adquirir características tumorales, constituf 

basiCamente por tejido .. de gr&.nUlaci6n. 

Conducto llentar:l,o Inferior.- Bste aloja. el paquete 

va,s~~loner\rioso _dentario inferi~r, se inicia en la ca:í;a

:i.11.terna del m~xnar a nivel de la espina .de apix y reco'."" 
. : . . . . .' ' 

ri'e el hueso hasta la a:1 ture. de los pre:nola.res inferici res 
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(a,suj ere :nentoniano), Bste conducto está protegido por -

una cortical a ambos lados del conducto. i~stc conducto es 
interior y externo con respecto a las rafees. 

Sichcr ha scha1ado tres tipos de relación del eondug_ 

to con H"s raíces del molar: 

1.- JU conducto ep,tá en contacto con el fondo del alvoolo 

del 'fercer Holo.r, 

2.- Existe distancia entre el conducto y los ápices de 

los molares. 

3.- Todos los molares se relacionan con el conducto. 

Afü\'fOViIA DEL TJrnmm 1r.01;tJ¡ IHJ>'füUOR. 

Es el diente que presenta ;nayores variedades de for

ma y tamaño, disposición y anoroal::!'.as. hi.npieza 1a formación 
. de dentina y ee.mal te a los 8 a 10 afíos, su calcificaciÓn'

completa del esmalte de 12 a 16 anos, su 1lrincipio de -
erupción de 17 a 30 años y entre los 18 y 25 anos se :pr.§!. 
senta la formación completa de la raíz. 

Esta molar puede ser de 3, 4 6 5 cúspides, su prin
cipal· característica es mul ti tu bercuiar, irregularmente:.. 
distribuidas, sus raíces ptleden variar de forma y posi

ción y e.atar fusionadas o no; y presentan irreguJ.arida-
tercio. apical, se debe a menudo al apiñamiento 

y a 1a falta de espacio, por eso es fre-~ 
en el hueso, ya sea parcial o total

en .la posición que ofrece menor resi.§!. 

desarrollo~ 
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.i\NA'.1.t.:·.I.t1. DE La liliGIOH DE '.1.·]füJ)'.;1:;;,;.; i•íüLf~RES g_;:rn:-u:oHEs. 

Constiiuida por el hueso maxilar y?. estudiado ante

rionnente _:ior el diente retenid.o y por las partes bHm-

das que lo rodean, al iem1l que en el inferior, el Tercer 

¡.:olar Superior Retenido, rodead.o clel hueso pericoronario, 

que por su :iosición recibe diferentes nombres; hueso r;ie

sial, distal, bucal, lingnal, oclusal, basal, séptum. -

Co11sta tP..,;.bién de un saco pericoronarío pr,:rlispuesto a -

infectarse si está en contacto con el medio bucal. 

Este hUef:;O que rodea al dien'te, en general presenta

las miSlllas características ya estudiadas, sus diferencias 

varían según la posición del 'l'ercer Halar Superior Hete

nido; éstas diferencias serán en exooor, densidad, ta.:na

ño del hueso, sus características estarán en relación al 
hueso que constituye 111 maxilar superior es].Jonjoso gene

ralmente y se relacionará principalmente a la parte c:na

tómica más importante, relacionada al '.reroer Violar Supe

rior, que es el seno maxilar; entre más cercano se en -

cuentre e la tuberosidad, éste hueso que rodea al diente 

será de paredes óseas más delgadas y rléhiles, peligrando 
a la hora de la cirugía,· ya que, si no aplica;:1os la :fuer 

za indicada, podremos precípi tar una apertura a1 seno 6 
fracturas del maxilar. 

Conducto. :Palatino ~oatetior.- r'ol.lllado por la u:ni6n 

del hueso pD.latino y maxilar superior, -va a. contener el 

rier./io y la artena y vena paJ.atinos anteriores, su diá~ 

, m.~trt> és v'aÚáble y su curso puede ser recto o torti10so. 

Agujeros Palatinos. - . SÓn las aperturas para· 10 s -
concí.ucti:rs antes mencionados. Son los mayores y más a.ntf! 

r.io;ces de 1) s ar-;uj eros bilaterales y en pares de lo¡::¡ ~-
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huesos palatinos situados junto a la sutura de la apófi

sis palatina del maxilar superior. 

ANA'J.'ühlit DEL 'J.'BHCi::R N01AH WP.BHiüH. 

Gene1'3lmente es más pequeno que el seG"undo molar s~ 

perior, casi por lo General, la mitad de J.os moJ.ares su

periores no tienen más que tres cúspides en lugar de cu~ 

tro: dos bucílles y un lingual, va.ría la colocaci6n de -

las cttapides, mnchas veces tiene solo dos cúspides y es 
entonces cuando ce parece al segundo pre:'lolar super.!.or. 

Sus raíces, el múne:ro, y colocaci6n de éstas son sernejag 

tea a 1as de los delllás molares. A veces se halJ.an fusi2_ 
nadras, fonnándose así una muela unin-adicular, notándose 

señales de la uni6n. SU p:dncipio de fonnación de la -
dentina y esmalte os de 7 a 9 aftos, a los 12 a. 16 años -
completa la 1·0 rmaci6n del ern2.1 te y principia su erupci611 

de los 17 a ,::> años. ¡,a formación completa de su ra:l'.z -

es de los 18 a 25. aftos. 
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III TECNI C'.i!.S DE ANES'l'BSIA. -

Un anestésico local se puede definir como un agente 
químico que tiene la propiedad de bloquear ternporalme11te 
ia transmición de un estímulo doloroso, resulta.né.::. suma
mente importantes e indispensables en la cirugía "i.-el Te_!: 

cer l'·'olar lletenido. Lu mayoría de los anestésic-.J: loca.,. 

les q_ue se empl ea.n en 1;., actualidad es1.<~n agrupa:;'.):;: en: -

1.- Gompuestos tipo éster como la procaína, j<;riz'~ 

dos la mayoría rlel 6.cido petraa:ninobenzo:Lco, 

2,- Compuesto tipo no é.ster co:,,o :te:. lidoca{::'' '.l m.!l. 

pivaca:i'.na. 

Este Úl tin:o grup:J parece conse{:juir U;'1R anest-:sia -
más p:rofunda con un comien:w rqi~s r~pido y más sa-:::sfact2_ 
ti.o, los com;iuestos de tip::i éster mn hidroli7,ad::; s :;'·}r -

el plasna y el hígado, r~ü entras ctue los no éster:: s se 
desto.Y-ice.n p1incipé1lmente por l<i excreción ur:i.nc.r:'..E:.. 

Los anestésicos locales de ruás uso en Odontolosía -

son:' 

G1.orhidreto de p:rocafoa, U.S.l:'. (líovocafoa) 
( Cl.orhi tlruto de 2-Dimetilamiiio.etil 4-amino benzoe.-.::i) es -
unaau.stancia sólida, cristalina, blanca, inodo~. solu

ble én agúa, resia.te. a ia. ebullición y e. la auto clave, -
su punto de ebullicicSn es de 154º. :ss uno de les ?.!lest,2 

- -- - . "-- # . '' 
sicoa menos toxico y cuai1<lo se e.r.yilea ei1 bl'ljas co::~ent?!:; 

·clones, se destruye r~'fljdar.tente por el pl!'!Srr¡a '! ~: :líen-
. f'osee prypiedades va.r;odilat.adorRs que f!ilcili -;;en una 

rápfdB. absorci6n en .el t6rrente cfrculato:ri.o. se e.plica 

a1 2~ con Ó sin adrenalina al 1:100.oo.o ó 1:50•0CC. 
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Glo rhidrato de Lido cuí na ( Al.lo caína ) • 

(Glori'lidrato de ,,1fa-Dieült'\::ino-2,6 "cetoxilididc..) .-

Ea polvo blanco, cristalino y s':luble en 01,.:ua, punto de -

fusión 69°c, resiste a l~' ebullidón y autoclave. '.~s do

blemente más po"tente riue l:c.. ::·rocaín!i, produce una m<éyor -
profundidad, una zona rnh.s ;:,,;-,:;;:!.i<'- :¡ urn1 duraciÓll rnuyor de 

anestesia. ·:i.;s :!lucho ~ná::~ tóxic2 .. que ln. procaína, es hid:rQ. 

lizada en el pl!is:na y deto::d.ficacla en el hígado. Viene -

en soluciones al zr, con :'-0ncentrc.ciones vartables de vasQ. 

constrictor. 

Clorhidrato ele mepi va caí na ( carbocaína). 

( Clorllidra-to de 1-metil- 2, 6-p-lpecoloxilidida, es blanco, 

cristalino, inodoro y soluble en ai:;ua, Su punto de fn--

sión de 261°c. Es un anestésico nás poteiTte ciua la r>roc~í 
na y semejante a la J.idocaína, en cuanto a potencia, pe-
nodo dG ].atencia y duraci6n de su il.Cción. Viene en 801,!;!; 

cionen al 2~~ con v&.ooconstrictor lieocobrefin 1:20.üOO y -

en soluciones al 3% sin vaooconstrictor. 

Modo de Acción.-

Estos anestésicos se emplean en forma de sales bási
cas alcaloides solubles en agua, aoí se mantiene estab1e
a1 agente y permite el transporte de forma que entre en -
oontacto con ias fibras nervio .';as. J~S'~as solttciones salf 
ne$ se preparan cambinando UllS, base anestésica débil (el

. anesÚéfoo) co~ un ácido fuerte (leido clorhídrico) • 

. 011.a:n?o. la soluc~ón anestésicrt ei> inyectada en el inten·or 
d_e Jos tej ic1o.a _la ·hidr6lisis súciede rápid!lrnente, de 6ata 

.·. forma se •J.ibera:J.a base anestésica que ae difunde. en los.
<~ejido~ y '~e" p:roduce .1a. anest.b~la. La hidroiiaia suceda 

en .u~ medio 'alcalino Ph 7, . Sien.do el Ph de los tejidos -
·•·. _de~7~4 
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Al momento que el l'h de los tejidos es excesi va.men

te a1ca11na, lG disociaci6n de la base se p:roduce antes
de que ésta se ponga en contacto con las fibras nervio--· 

saa. (se difunde por la circulación sanenínea). 

Si el tejido tiene un Ph excesivanente ácido, se rg_ 

tarda la dí so <Jiació n, o bt eni é'1.do se una can ti dad muy pe-

queña de oase libre para producir c.nestésia. Si se in-

yecta en una zona muy vascu.lanzada, '5 dent:ro de un va.so 

sanguíneo, é:Jta se absorbe rápidélffiente por la r.irculación, 

prnduci éndo se poca anestésia y pro <luciendo un aumento de 

la toXicidad eeneral de la droea a1 aumentar la concen-

traci6n en la circulación sanguínea. 

Vfisoconst:r:i..ctores.- T,os a,:sentes empleados hoy en -

día son: Levo:fed, necobefrin, fenilef:r:i..n, cobe:frin y -

adrenalina; derivados de ias feniletilamina, oe c:n;:ileen

en los anestésicos con un antioxidante, como el bisulfi to 

s6dico. Todos ellos son poderosos estimulantes cardía
cos. Este efecto sobre el corazón ha sido causa de 11u-

chi:\.s contn:iveraias en el empleo de los vasoconstrictores 
en pacientes con enfermedades cardiovascUlares. Muchas
opiniai:lea a&.iten que cuando la adrenalina no pasa del • 
1 ; l.00.000 de concentración, se pueden e11plear sin esp~ 
rar efeciofl perjudiciales, siempre que se evite la inye.Q_ 
ción .intravFtscular. Un estudio reaUzado por la Hew •·-
York Heart irnso ciation1 dijo: se :puede administrar un -

.má:ximó de Q. 2 me: de adrenalina en un ~ard!aco ron cierta 

• <aegu;rtd,~d; una e.;npOlJ.eta contiéne aproXimadaménte. 0~01-
··•.•• ~¡~'>. de solución. ··Los beneficios del·u~ :de J.oa va52. 

.. ·····.' ·pd'nstricto r~a ron: ' 
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1.- La ?n>ducción de vasoconstricción arteriolar que dá 

luear a un ret~rdo de la difusión del rc,:;ente anestésico 

en la circulación, causando una gran concentración del

agente en la zona de inyección. i·:ecesi tan do por lo tan 
to, menos anestésico, 

2.-111 retardar la aosorción de la droc;a en l.?. drcu1a

ción, la füitoxi:ficac:Lón del a¡:;ente en el ore-anis:no se -

puede realizar más correctamer:te, rerh1ciendo las posibl 

lidades de una reacción tóxica. 

Anestésicos '.i'Ópicoo.- usados pF.ra. r.hsminuir el do 

lar de la inyecciór,, aplicándose en la zona donde se vá 

a insertar la aguja, se utilizan la xilocaiua o la ben

zocafna, un a.gente usado también, es el clorhidrato de

dicl.onina al 0.5%. 

TECNIC.\S AliESTESICAS.-

illoquoo del. nervio palatino anterior.-

Se colo.ca el bisel de la nguja en sentido plano .;._ 
contra la mucosa di atal al primer molar y en po sici6n -
inte:nnedia entre el mareen. de ia encía y el techo de le 

La .aguja se sitúa en direcci6n un. tánto dista1,
,!il paciente que sentirá Ul'l<l sensaéi6n de _;_ 

Se oprime el émbolo para forzar ia soluci6n y 
.al epitelio. Cuando se observa que la muco ali'. 

J.a aguja y ae inyecta una gota de -

avanzar ia .aguja. unas mm y -

se continúa de éstft forma; hasta 
'.penet):'t\do por debá.jo del tejido fi.;.;.. 
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paladar duro. Esta depresi6n, tiene fonna de e::ibu'5:'.) ei::

tá ocupada por tejido areolar laxo y ccntiene a1 ::'2rri.o

y vasos sanguíneos. Cuando se inyecta la solución e:l é.§. 
te lugar, no se tiene ninguna resistenci''1 y la solt:.ción

se difunde fácilmente en dirección distal. Sie!'lpre :::e -

debe aplicar la aspiración e inyer:tnr lentninente volúr,e

nes míniZLOs de la soluci6n • 

.1.:1loqueo del Nervio Dental Postenor. (tuberosidad). 

Con la boca del paciente ligeramente abierl:c., 2".! le 

instruye para que mueva el maxilar inferior hacia el le.

do de la inyección. Esto pen'li te obtener un mayor espa

cio entre la apófisis coronoidea y el maxilar superior.
La mejilla se estira con al puJ.gar hacia ar:ri. ba y a:fuera, 

se inserta la aguja a través de la mucosa móvil en dire.s:, 

ción distal a la apófisis piramidal del manlar SU!Je:rior. 
En pacientes con maxilares superiores de mediana altu:r2., 

el ángulo de la a,guja en relación eón los pl!lüü:; sa:;i tal 
y o clusa:L es de 45º. En un maXilar al to será hasta 70°, 
en. maxilares bajos y en niños ea de a)o a 30º. .n inye_g 
ta.r el anestésico se procede por etapas, y f!le inyecta -
.una eota antes de to car el periostio. l:.le aspira y se ig 
yecta .en el mome.nto en que ia a¿uja pierde contacto con 
la curvatura del. inaxnar. Si se utiliza con adaptedo :r -

.la in.sardón se realiza en un punto opuesto ai -
Para deteritii.nar en forma adecuada la lo e~ 

precisa de la punta de la aeuja en el mom-::1to -
es recomendable fijar un.fraeme:"lto de-, 

a una distnnciia de lf.l. puntá,. que sea -
de. la altura media. del. maxilar eu?eti?r. 

riial. dirigida puede provocP-r lesirS!! a

intema y lesionar .el plexo venooo :-
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Bloqueo del 1;ervio ¡.¡axilar Superior.-

via de l'Cceso Lateral.- l:'ara detenninar la profun

didad de la 8.Qlja, se mide la altura del maxilar, desde

el reborde orbitario inferior, hasta l<'- encía de los PI'! 

no1ares; ya que se ha encontrado, que ésta es i.r;unl a la 

altura posterior del maxilEr su:;ier.i.or, se sephra la meji 

l.la del paciente y se le pide que deslice la mandíbula -

hacia el lado donde se realizará la inyección. ;Je inser 

ta la aeuj a en el punto inás a1 to del vestíbulo del Ter-

cer Nolar y a cierta distancia de la mucos2 alveo1a.r, d1, 

rigiéndose hacia arriba, ?.dentrn .y atrás. Ln at;ujn no -

debe alcanzar el periostio hasta que haya penetrado 15 nm. 

A medida que se avanza 1a aguja, se inyectan unas 110·tas

de la anestesia antes de penetrar el periostio, para lo
grar una i.nyección indolora., se deja de avanzar la aGUja 

hasta qu.e el lÍmi te del caucho esté a nivel del borde de 

1a enda del segundo molar. Inyectiinoose entonces ia SQ. 

1ución del ca~tucho. 

Via de Acceoo por el Condncto Palo:tino Posterior. 

Se utiliza éste conducto para llegar a.1 interior de 

. la fosa pterigopa1atina, para l>loquear el nervio :~axilar. 

El aguj eréi palatino postF..>rior, se localiza situado en el 

mismo plano sagital y por deilante del gancho de la a-póf,t 

s:i.J:I pterl.goidea y puede palpnrse con un isopo. La pro-

f\llid.idad de la penetración se determina como en el c:iasq

Se debe tener cuidado de .no desviar la aguja

se desvía en dirección lat~ 

se deslizará a través de 

.,.1.,Lo\>UL<>AJ • .L~•J.t. penet~ndo en el é$pEJ.CiQ Cl:_ 

p.déntro puede penet1~r en -
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la pared interna de la fosa ptericopa1atina, y entrar en 

las fosas nasales, si la profundidad es demasiada podrá

penetrar en la 6rbita. Debe de aspirdrse e inyectar la

solución lentamente, en éste ac~eso, se puede llegar a -

puncionar a la arteria maXilar interna, causando un hem~ 

toma severo. 

ID.aqueo del !·!ervio Dental Infer:i.or. 

Se coloca el dedo índice del operador sobre el cue.!: 

po adiposo de la mejilla, utilizándolo para desplazarlo.

hasta que el dedo se apoye contra la escotaduTI>. cox'Onoi

des, se palpa para locali~ar el tend6n profundo del mús

culo temporal, se apoya la jeringa sobre los premolares

del lado opuesto y se punciona la mucosa con la aguja. -
por fuera del rafé, tan cerca como sea posible del ten-

dón, pero por la par-te j.nterna del cuerpo adiposo. Se -

inyecta la soluci6n lent'1!nem;e, teniéndo la procauci6n -

de aspirar. Desde éste pun"o hasta la espina de &'pix -

hay una distancia de 1 cm. El nervio lingual se aneste
sia a menudo por éste procedimiento y se deposita en es
ta distancia anestesia, para conseguir la anestesia lin

gual. Para anestesiar el nervio dental inferior se ade
lanta. la aeuja más y antes de to car el periostio se in

yectan unas gotas, después se desliza la aguja a lo lar
i.o del periostio .y sobre la .escotadura de la espina de -

.' .. 
. Spix, hacia el surco donde se inyecta toda ú. solución. 

1lloqueo del 1'4ervio .sucal.-
Existen tres formas para e.ne st efiiarlo: 

Se aplica 1a inyección apro.xioadamente a l cm; por -

' ... ··.... del plano oélU.sal y a pocos milímetros por -~ 
. ·a.exitro. del borde anterior ~el maxi.1ar inferior, po:r-
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donde pasa el nervio bui::B.l dirigiéndose IWcir. abajo, 

adelante y aí'uera, después de haber salido entre -

las dos porciones del músculo pterigoideo externo. 

2.- La inyección es su.bmucosa y se aplica a 1 c:n. por -
debajo del conducto parotídeo, a1 ir inyectnnr1o, se 

pasa lentamente ia 11.cu.ia en direcci6n distal. Sn -

€sta fOnna se bloquean las ramas ten:iinales del ne!: 

vio bucal. 

}.- Este es el método más 6o~unmente nsndo, consiste en 

aplicar la inyección en el vestíbulo tmcal, De és
ta fo1ma se bloquean las ramas terminales del ner-

vio. 
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IV Inst:rumenta1.-

'.;u ando se vá a 11 evar a cabo ci ru¡:;{ a bu cal en el -
consultorio <iental, se deben tener a disp0sid6n r;ierto

equipo, instru."lentos y r.ir.terialeG, (1ue no son ner:esarios 
en o<lontolo13:i'.P. general. 

1.parte de tener una unid.ad dental bien e:¡1ü:'.)Pda, -

tendremos que eonta.r con el r:1aterial e instrumem;al ªPZ!?. 
piados para. la extr'd.cción de un Tercer t·;o1ar Retenido, -

simplificándonos y cumpliendo con ia cirugía de dicho -

molar. 

Como señala r,andete, ésta cirugía c0nsiste en la. -

eliminaci6n de un cubo contenido, que sería el molar del 

interior de un cubo continente, en éste caso el :·meso. 

Habla.remos entonces de los ti e!~:10 s operüto nos que

en síntesis será. prímer<,mente la ilieresi~ de los tejidos, 

operaci6n propiamente dicha y síntesis de los ·tejiébs, -

En otras palabras 101:1 enume:rare::nos de la sieuiente t1ane-

ra.: 

lo-lncisi6n .y desprendi:niento del col¡;:;ajo. 
. . . "· .. , 

2.-0steo.tomüi.. 
).-Operación p:ropiaménte dichR. 

4.-~u·ataruiento de la cavidad 6sea. 

para cumplir con el primer tie:lpo' op~'.'.'. 
' . . 

i;e1r1.n:ranma el siguiente instrump,ntal pa~ sec "'~ 

b1anao s. 

US0/l\OS el de hoja corta¡ éste.;. . 

una hoja d.;? disti'!'it~E' ~ 
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tar.,urioa y fonnas, en la p~ctica se _¡¡refiere el bisturí 
tipo (!oard-Parker) 1;0. 3 con la hoja i;o. 15. 

J;>or su parte Costich y \fui te recomiendan tP.mbién -
la hoja No, 11 ó 12. '.l:<'..:-:bién existe el bisturí Xead, -
flue consiste en la cnrvatur.:.i de su hoja en fonna de hoz 

con el filo de la hoja en los dos bordes, está recor.1en
de.b1e para los sitioB poco accesibles, oo:c10 en el caso

de los Terceros Lolares Retenidos, E:xiste también el -

bisturí de Austin y el llE~aado Sin<lesrr,t'homo, para sepa

rar la encía del cuello del diente. 

p2.ra cwnplir con el dcsprendüü en to de colgajo, n~ 

cesitaremos leeras, periostot6mos, espátulas romas, pu,g_ 

den emplearse l:.,s pequeña.a legras insinuándoselas entra 

los labios de la incisión y i:m-l;re el mucoperiostio y el 
hueso, pueden utilir.arse asimismo peri o stot6mo s de Mead, 
o espátulas rectas, como por ej 9r·1plo la espátula 7 A P!: 
ra sitios ele difícil acceso COMO ia cara lingual del mf!; 
Xilar inferior. 

Es use.do t~bi~n elevador de periostio el l·:olt no.
. 9, usa.do para. reflejar tejidos cie áreas interproximalea 
.y ·para extender la reflexión, debido a que uno de sus -
erlremos es angosto y el otro ancho. 

·~n este paso 1;.saremo s tHmbi én pinzan de dis.ección. 
que,_pueden ser dentadas o de dientes de ratón para ooz3'.;.; 
'°ten,er. cOlgajos O fibTOIDU:)OS8. .delicada si.n lesionarla, -
Sc>n•ti'.;tile/;I tEtmbién la.o.pinzas de Y..ocher. (raosq_uito) para 
ia::hemostasia ~rinci11a1mente; ys que eomprimen arterias 

~para ·~-~~Úzar el segurigo paso de lo.a tiempos. opel'! 
~a la osteoto!:'lia y ostectomi a, necesitare~,,.. 

.--, 



mes: éste tie:npo operatorio se reali:rn con escoplos, @ 

bias o simplemente con f:'.'esas. 

El escoplo.- Es una barra :rntálica con un extremo-
co rte.do a bisel a ex:!Jensas de una de sus caras, afilado, 

actúa a presión manual o a o:;olpes de mariiilo, la hoja--/.-. .. 

pnede ser recta o ahuecada a media cafla, el :1J1fa usado, -

es el escoplo de Earry para realizar osteotomía. 

Gubias.- Utili<1adas para acrandar orificios pre -

viai.nente prepara.dos con los escoplos, tamb:Uin se utili -

zan para osteotomía, acttían extrayendo el hueso por !!!Or

discos, también son usr;.das para eliL1inar bordes cortan -

tes, crestes óseas o t:ro?.os óseos, existen rectas o cur

vas. 

Fresas.- son las ;aás utilizadas y ae usan par::i. los 

dos pRs-Js osteotomía y ostecton:fa, pueden usarse l<is fr,g 

so.s redondas del número 5 al 8 o de fisura No. 560. Exj,_s 
ten las fresas de scham ber, All-po rt y Lin.demann, 

Limas para hueso.- Para eliminar puntas ósef-ls, co
mo las de Hufriedy No. 21. 

J ennga.- Para proyectar un chorro de a,gua esteri

lizada o si.tero fisiológico para evi tur recaJ.. entarniento s
deJ. hueso, que dan lesiones y secuestro s. 

~e.'~!'.!je. ·'l'~lOC).dad.- Para usarse conjunto con 

. Cqntinuamos con el mateiie.1 e instrumentos usados ~ 

e{'ti~~riÍpc;> ·operatorio de "operaci6n propÚ~e!lt~ dicha" 

usaremos los elevadores utilizado~ nara ltt-.• 
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xar y extraer molares retenidos. Ya que el uso de los -

elevadores es de suma importo.ncin; deben usarse por lo -

tanto, con sumo cuide.do pttra evitar dafiar o aun extraer
dientefl 1ir~:r'1.centes, causar f'ractura del maxilar o r.Hi.ndí

bul.a o :frr-~turar el prnceso olveol2r, o resbal¡tr e intr"Q_ 

ducir la punta del instIU!ll<?nto en los tejidos blandos, -

o lesi·J:-1"'-r ne:rrios o vn:,ioc sélne-uíneos, penetrar en el -
seno ;naxil8.!' o forzar una raíz ::i un tercer l:olr:.r en el -

seno, o en el conducto dentario inferior o a través de -

1a cortical lint;uu.l mandibular al espacio submc.tilnr o -

pterigo!'.!landibular. lo cual depende de la posición del Te.r 

cer !folar Inferior Hetenido en l"- mandíbula. 

Ensteu reglas para el uso de los elevadores que de 
berán tomarse en cuenta p<ll'ª ev:i. tr:<r un posible e.ccidente 

o fra.cazo de la intervención. 

l.- Ho util.izar el diente 8.dyacente como punto de apoyo

ª menos que éste deba ser extraído también. 

2.- No utilizar la cortical vestibular o lin1;.11a1 nl ni

vel del margen gin~ival, cor.:o punto de a.poyo, excep
·to cuando se realice odontectom:!'.a o en zona de Ter
cer ?'.ola.r ci so utilizara la cortical vestibular. 

Colocar sieinpre los dedos para proteger a1 paciente
en caso de que el elevador rer.b<•le. 

lil.ste.r seguro de qtte la.~ fuerza aplicada al el.avador

eetá bajo su control y que lf. punta del elevadqr es

tá ejerciendo presión en la dirección correcta. 

atravesar el hiteso interseptv.1, hay <J.Ue tener cu!, 

dado de.~· tomfÍr itl raíz del diente .adyact:mte, y por" 
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inadvertencia sacarlo de su alve61o. 

Clasificaci6n de los elevadores, de e.cuerdo con su 

uso: 

1.- Elevadores para luxar todo el diente (lD - 15) / I 
2.- Elevadores !J<:.ra luxar rL:íces :rotas al nivel del 

mar5en ginGival (81 - 4 - 5) 
3.- :Elevadores para. luxar r1c:.tces rotas al nivel del t_Qr 

cio medio (81 - 4 - 5 a 14D, 141, llD, 111) 

4.- Elev<>dores diseñadoo para luxar el terdo apicUl -
de la. raíz (elevadores de fru15,¡entos e.pi cales nÚm_Q 

1'08 i. 2 y 3) 

5.- Elavadores di$efiadoo para leve.ntar el mucoperiostio. 

Clasificación de los elevadores de acuerdo con su
:foni1a.: 

l.- Recto, tipo cuña {punta recta). 

2c- .AngriJ_ar.derecho e i~..quierdo, 

' 3.- Jjarra. c:ru:iada (mango en ~ngulo recto con el vásia
go) 

Los elevadores de hiller para ápices ;:o 73 y 74 son 
. excelentes para .las extracciones de '.J.'ercero o i·oOla:res Su31e 
· rtor~e ReiiElnidos~ Los elevadores de Winter r-ro. llI se ei!!. 

pl(?a para extraer el ~ercer Mlar Infer.i.or H.etenido, tam

Dj_~n ,es útU .e1. ll.D~ eri' pos:i,ci.ón vertical o para hacer --
. rotar ~ercems i:olares Inferiores ltetenidos hori11.ontalmen . 

. : t~ h~citt li~i!;Uar. o pnra ·empujar lo.a ra:loes d.~ un Tercer : 

'rÓlar _In!~rio; Retenido haéia i:l esp1!~io ocupado jor 1~ 
corona, a1 elil'linar ésta previa: .-:nte. 



51 

FJ. No, lI y lD, se usan p~1ra. 'L'erce:ros Yolares Infe

riores Retenidos verticalmente, ttcnbi én usf'do s lo A P:':.c~ 

dores de Cle•-den"t y los elevadores o.pical.,s. En gene

ral no es muy Útil el saber lor; n\l;nerns dr> elevndores, -
ya que cada fabricante d~ G.iferentes rní:T.ero s, éstos BDn 

segÚn Hu-Friedy, 

En sít lo ¡:i{:.8 iG111ortiJ.nte eo sP.tJcr ;;_:.l1li ":!F.t.r nn ele'la

dor correctamente, es por ésto que mencion8.ré el princi

pio mecánico en el uGO de loro e1ev<cclores, 

Pri.nci].lio de l'o.lanca.- Bste es el principio que se 

aplica con mayor frecuencia en un elev:otdor. Bn est8.s -

palanca::i el punto do apoyo está entre la. potencia o es-

fne:rzo y la resistencia, a. fin do obtener ventaja mec-áni 
ca, el .brar.o de potencia en un lado del punto d<: llIJOYo, 

debe ser más largo que el brazo de resistencia sobre el
oi:ro lado del punto de apoyo. 

Principio de cuna.- {los elevadores de Apex oon -

elevadores en ouffa, diseñados para usarse como cuña). E~ 
te se fuerza entre las raíces del dient1! y el tejido óseo 
'1ntel"esa.do, paralelo ai eje longitudinal de la raíz por-

. presi6n manual, Si bien este principio es usado en --
uni6n con el principio de trabajo en palanca, la cuña. en 
su fonna más simple como el escoplo, Gs un plano inclin~ 
do movJ.ble que supera una gran resii;tencia en ángulo reQ. 
to. con el esfuerzo aplicado. La potencia se aplica a la 
base del plano y ia resistencia. t11me efecto sobre el. lf: 

cuenda más agudo es el ángulo de la ctúl.a, 

Ji~ridr p6te'n.cia se réquiere yara supe'.rar rina resisten~ia- · 

·. dé·henaíiiada¡ la o~fia puede ser un plano inclinado simple 

~bl.e la No, i6. ea uria cuña doble~ 
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Principio de trabajo rle nteda y eje.- Es una náqU!. 

na simple, realmente es una :nodificaci.ón de la palanca.

La potencir>. se aplica a J.a circunl'erenci~• de una rueda -
que d?. v:uel ta al eje como pan" levantar un peso, 

'l.'raduciendo todas esthr; no.-::iun•:s C!J. l.enr~uuj e '.!_uirÚ! 
gico, la extracci6n del Tercer :•,olnr ,{etenido, <iel:e rea

lizarse por ¡;¡edio de instrurr.e:nos adecu:::dvs, fund2.rlos -
eeencia1mente en el principio do la palancB (elevadores) 
y aplicados sobre un punto de apoyo {hueao) con un grado 
da fuerza destln<•do a vencer la resiotencia {el hueso y 

al Tercer Molar) l'or lo "tant.:i, la :re::;olución del .pro ble 

ma mecánico en l!l exodonciu. (lel ~'ercer 1•'.olar, exige: -
a) El empleo de unn palanca específica, 
·o) Considerar el sitio Útil de la aplicaci6n de la fue_t 
za y el lugar correcto donde indicf'lr el ptinto de apoyo

c) como necesidad quinírgica diaminuir los factores de

resistencia del molar retenido, ia. foni2 y dis11osii:ü6n 

da sus raíces yla fo:i:ma y extensión del hueso, ~stos -
los disminuiremos por procedimientos adecuado s. 

Los elevadores de \:linter, denominados de aplica 

ción mesial, bucal y rnesiobucal • 

.Aplicación mesial.- Se llaman así, porque toman -
ubicación en la cara mesial del molar retenido No, 1 al 
5 derecho e izquier<m, en ia práctica die.r'la son sufi

cientes loa Nos. lR y L y 2R y L, . éstos eieva.dores tie

nen forma lanceolada, dos curas, dos bordes y una extr2 
.. midad aguda; una cara plana transversalr1ente y ligerami:!l 

te ;c&ll.cava en sentido lone;i tudinal se adapta a l.a ;;¡.nat~ 
'·. , ·~: . ' . . - .. 

mia _dE1 la. cara mesial del ~ercer Hola1·, 1a otre oar9. es 
. cón;exa y eá la que se dirige a1 seg1u;dc :nc1ar, de los-

dos bo1•des de la hoja el in.ferior se aplica sobre la -
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cresta del hueso :·1eaial. 

Uso.- Bl elevador se introduce en el espacio interdent!!: 

rio de modo que la cara plana del instrur1ento quede diJ:i 

gida hacia la cara r.1.esial del 'fercer Holar. Actuando en 

fo nna de cuña, desplazanr.o nl JJOlar hacia distaJ., después 

se gira el maneo clel instrumento, de :Lo do que la 1_)alraa -

d.e lP- nano se diri¡:;a :::iacia arriba, si es del larlo dere-

cl10 y hacia el paciente si es del lado izquie1·do. 

Eleva.dores de aplicación uucal ~fo. 14R y L. 

Este elevador :cef'liz.a el Último tiempo quirúrgico -

en la extracción del Tercer Molar Retenido, la punta del 

instrumento se deslizo. s nivel del G3pacio interrradi cu.

lar, entre la cara bucal clel molr~r y el hueso bncal. Se 

imprime aJ_ mango del instrumento nn moviriiento circular

gi:rando ia palma de la !Cl!lno hacin arri. ba; de éste modo -

se desplaza el molar haci& arribu, hacia distal y hBcia

lingual. 

continuamos con los pasos operatorios, sieuiendo el 

No. 4 qüe ea el trataniento de la cavidad 6sea: 

CUolUJ.rillas para hueso o curetas.- Eliminar pato--

.g!as d.e l.as cav:l.dades 6sens, qnistcm, granuJ.omas, restos 
de tejido dent.ario, pEn't linpiar el alveólo totalmente -

de cuerpos extrnños, si es que es requerido éste paso, -

ya sea para evitar hemorraeias o dolores post--Operato -

rio s, as! que ne ce si tar.emos .trimbi én mecl:i r.ar;; entoi:< y gasas. 

~enfoilina localmente intrucaVitari.a~ 
G;elfo~, f,ibr;i. .. .n,foám (espuiia de tibr.:.na} Acci6n hemos
ta'tiCa~ 
~rombina como hemostático. 
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d) J•iedicamentos petra. eVitar dolores post-opere:tori::is o 

para el tr"o:tfa:.liento de lr.;. p.cri ·:::o ro ni tis, ( wond.er-

pack, bálsEJ.mos, aceite de clavos (eu0enol) etc. 

Por Últil:!l0 en la sinliresis de los tejid.os, utili

zaremos: 

Aguja.- La l!lás utilizadn es la curvu de borde cor

'tante del tamaño de una moneda de diez centavos, hay -

sencillas, cnrvas, cóncavas, la herida que dejan en pa

ralela a la incisión, no se dest;arr2.. 

l?orta-<cgujas.- Destinadas a dirigir ¡¡13 '-'-';1l~:;.s p~ 

qu.elías. Garcl..ner de 12.5 a 15 en. 

sutura.- El más usado para cerrar incisiones in-

trabucaleB, es el hilo de neda nq;rn de tnnafío apro¡:;ia

do, éste hilo J.lena loo requisitos lle la sutura i:1trab,!! 

cal, no irrite. la J.eneua, el color se distingue :facil-

mente pa1·a ¡io der re'tirarlo y no es caro. ::;1 te_r.¡:cf.o 4-

ceros ea el nás usado, viene en aripolletus ce:rral'.2.s C1.ue 
cont:l.ene un líquido eEJterilizador con la aguja ye. inte

grada, fina de medio círculo o de 3/3 de círculo. 

Tijeras.- Gener"almente er. esta clase ae ciruri;íe. -
son usade.s para cortar la seda y '()untos de sutura, con 

tijeras d.e hojas pequeñas en especial curvas • 

. AptS si tos.-~ En o caaiones usado , :nanti ene el cam;:io -

qup:úr.sico líbre de infección, nostienen le. incisión, -' 
pl:()tegen del .trauma. y absorben el exud:?-do, oo:n de ce::ien 

ie.alnas,. etc.· . 
. : ... -.. -

Cit~ s i~strume~to s u tiliz~do s. a lo lP.rgo de la op~ 
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Equipo de esterilización. - l'o r medio de auto clave -

o calor seco. 

Separadores de boca.- para ce.ntener apartados la 

bios o colgajos, sin que E;es.n heridor; ni traup12ti?.s.dos. -

Existen separadores de ·parabeuf de extre¡¡¡os acodados o de 

Volkmann, que constan de un mango :¡ un tallo que temina
en forma de dientes que se fijun y :1Lmtienen fijo el col

gajo, el retracto:!!' de tejido de Illack parn Tercer Molar -

y mejilla (Hu-r'riedy) ú·~il ~i~tra :nantener colgs.jo y meji

lla :tuera del c"-!Il!lO opera"torio, 

B;tector.- para mantener el campo opera'torio libre -

di;: sangre y saliva, 

Gasa.e estériles.- Se prefiere al elgod6n, ya que -
~ste se .adhiero a las rne:ibrJ.nas mue') sas y funcionan como

cuerpo s extraños dentro de la heri 1Ja, contribuyendo a Pr:2, 
ducir complicaciones po stoperatQ rías, como: curr~ción re
tardada. 

Lienzos de ct'lmpo • ..;. Proporcionan nn c8.l'lpo esteril y 

tainbién cubren los ojos, redttciendo así el traumatimao -
psicológico. Uno. sobre ia cabeza del padente, dejando -

· s&io al descubierto la cavidad bucal y otro sobre el 11e--

:Pueden usarse Junntes e~tériles. 

sillón~.-"·· Lo suficienter~ente be.ja como

derechÓ del operaáor se encuentre en di-. 

~i hombro Aereého del paciente 
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•¡e:rmocauteri.o, o bisturí eJ.éctrico.- rr,ra H- esci 
si6n de los 118."lados capuchones del •rerccr: :i1ar o ?Cz:!:. 

coronitis, éste es usado por ltl ventaja que le otor.?,a -

la menor posibili<lad de heMorraein. 



V GEHBR.H.LIDADBS Y f':LASIFIGÁCION l)B POSICIONES 

DE TEH.CEOOS HOLitRES RE'.l.'EHIIDS SUPEll.IORES E 

INFERIORES. 
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Es interesante conocer algunas generalidades de los 

DiP.ntes Hetenidos, a fin de tener un conocimiento, sino

profundo sí el elemental, de nuestro objeto de estudio. 
Primeramente son utilizados varios nombres para llamar-
a los dientes que una vez llegada la época normal de su

erupción, quedan encerrados dentro de los 111ax1.1ares, man 
teniendo la integridad de Sil- saco pericoronario fisioló'

gico. Se han utilizado las expresiones de dientes rete

nidos, incluídos, impactados; la palabra inclu~ión ea ~ 

encerrar, insertar y retención, se refiere a guardar, -
conservar, detener total o parcialmente una acción como 

es la el'llpci.ón dentaria.. El. ténnino " retenidos n es el 

ténnino mas acertado. 

La retención dentaria, puede ocurrir de dos fonnas: 
ésto ea, que el di.ente esté totalmente cubierto por tej;I,, 
do óseo, ésta serla una retención de tipo intraóseo, el
ot:ro. tipo de retención ea ia retención aubgingi val, el "" 
diente está cubierto únicamente por la. mucosa gingival,. 

CUa:Lquier. diente puede quedar retenido, pero existe 
una. predisposición de eetu.r retenidos e. los ·rerceros. Mo

iares y caninos. M11chos autores coinciden en que el Te,! 

c'et Molar inferior ea e1 da mayor frecuencia de reten -
. . Ci~fa, le af.gue el canino superior y después el Tercer MQ. 
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dual del tamaño de los maXilares humanos. Por su parte, 
aJ. mismo tiempo observamos que existe ausencia congénita 
de loa Terceros Molares superio.res e Inferiores o existe 
la presencia de molares rudimentarios en su lugar, Esto 
se croe qv.e sucede como consecuencia de la Dieta Moderna, 
que no requiere un esfuerzo real en la masticación, ya -
que actualmente abunda en mayor porcentaje la a1imenta-
ción blanda a la fibrosa, ésto es la causa de la falta -
de eat!mulo de crecimiento de los maXilares y la razón -
por la cual el hombre tiene dientes retenidos. Esta es
la llamada, segÚn Waite la Teoría l?ilogénica. 

Otras causas de la Retención Dentaria, serían las -
locaJ.ea: 

l.- Irregularidad en la posición y presión de un diente
adyacente; ésto c.'Oincido o se complementa con las !'!! 
zonas embriológicas que cita Ri es, ésto es la ubica .. 
ción especial de un gennen dentario en un sitio muy 
alejado< al de normal erupción o en una anguJ.act6n -
te.1 1 que a.1 calcificarse y empezar los movimientos 
de· erupción, la corona contaéta con otro. diente reto!! 
nido o erupcionado constitnyendo un obstáculo en la 
erupción de éste diente~ 

Densidad del hueso que lo cubre; el hueso ·tiene una
c0n4En1saÓión tá.l, que l'lO puede ser VElncidO en el tra . 
b~;io ·'de' ~rupci6n. .(osteo-esclerosia, osteíti:s. con_: 
'denaante; enoátosia) procesos óseos que o).'iginan µna 

· im~en Íechose. o b1a.liqúecina. 

3>...,,lnf1SJJí!lOi0llSS crofiicas contfouas con SU l'f.!Sul tante • 
. ul'la membrana muy dénsa, .o elementos patológicos que 

pueden Óponi;::rse a la normal erupción como dientes --
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supernumerarios, tumores odontogénicos, quistes nen 

tígeros. 

4, - Falta de espacio en maxilares poco desarroJ.lados, ya 

que el génnen del 'fercer Molar Inferior, se tiene -

que desarrollar entre la cara distal del se.';Wldo mo

lar y la rama ascendente del maxilar inferior. Por

su parte el supo:,'ior ·bnmbién se tiene que desarro-

llar en un espacio que Generalmente estñ limitado. 

5.- Indebida Retención de füen"tes Primarios, 

6.- Pérdida prematura do 1a dentici6n primaria: ésto -

ocasiona que los dien-tes vecinos acorquen sus coro

nas, constituyendo as! un obstáculo mecánico a la -
erupción del diente permanente o lo que sucede gen~ 

ralmente en los 'l'erce:ros Molares, 1a posición Vicig_ 
sa que choca contra 1as raíces de los dientes veci

nos. 

7.- Cambio$ infiB:natorion en el hueso por enfermedades 

exautemáticas en los niños. 

Ex:taten también iae causas generales de retención -

siendo estas: 

herencia. 
Prenatales: mezcla de raz,as. 

Todas ias enfermedades en directa r~ 
.. i8.a glánduJ.:IÍs endocrinas. pueden o.casio nar ,..... 

erupcion dentaria como. retencioÍles, iaa 
aJ.. metabolil:mio. del calcio >tienen 

la retención, en la é}?Oca de. 

Tercer Molar: 



Condiciones I"'dras: 

Raquitismo. 
Anemia, 
sífilis congénita, 

l'uberculósi s. 
Disendocrinias, 

Deonu. tri ción. 
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Disostoeis cleidocraneal.- osificación defectuosa de -
los huesos craneales, ausencia completa o parcial de 
las c1avícuJ.as, reca.mbio dentario retardado, dientes -
pennanentes no erupcionado s. 

Oti.cefa11a.- Ca.baza cónica. 

Progeria.- Envejecimiento prematuro, ausencia de vello
fac1a1 y ~úbico, pequeños, piel arrugada, cabello gris. 

paJ.ada.r :fisurado.- Defonnidad por una :fisura congénita 
- en_ 1a línea. media. 

del esqueleto, que empieza en 
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A pesar de que muchas veces los dientes re•enicbs 
pe.san en algunas ocasiones inadvertidos y se descubren 

únicamente en estudios radiológicos períodicos, es muy e~ 
mún también que produzcan trastornos de di versa magnitud, 
éstos son lla.nados accidentes de erupción, ya que se pre

sentan en el intento de su desinclusión. Estos acciden-

tes se presentan con mayor predisposición en. individuos -

de raza blanca, existiendo un ligeI'O predominio en el se
::ro femenino, ya que estados fisiológicos exacerban estos
accidentes, y se presentan con mayor frecuencia entre los 

18 y 28 aftas. Estos accidentes se clasifican en: mecáni 
oos, mucosos, nerviosos, celnlares, óseos, linfá.ticcs o -
ganglionares y tumorRleG • 

.Accidentes Kecánicos.- En el intento de erupción de los 
Terceros !Jiola.res, produce desviaciones en la dirección de 
los dientes vecinos y aun trastornos a. distancia, pn¡du -

ciando enti'ecruzainientos y conglomerados antiestéticos.-

También la constante presión que el diente retenido p:rod~ 

ce sobre el diente.vecino se traduce por alteraciones en

e). cemento, dentina y pulpa como complicación de la. inva

!ñ&n .pulpa.r, puede llegar a instnlnrs~ procesos periodón;.. 
ti.coa de diversa.:índole. También producen: trastornos Pl"Q. 
tétieos, ea decir~ aparatos de prótesis que bascuJ.a.n en ;. 

· 'lá.. bvca, debido a que un diente retenido cambió la a.rqui

te~tura del nieniar en Su: intento de. erupc.<.ón. 

Accidentes mucosos • ...: Estos ocurren. en las partes blÉ\ndas 

que se encuentran rodeando a.1 Tercer Molar Retenido y por 
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su consiguiente infecci6n, la infección de éste saco ,u~ 
de originarse por distintas vías y son: 

a) Al hace'' erupci6n, su saco se abre y se pone en con

tacto con el medio bucal, 

b) El proceso infeccioso se produce corno una co::iplica

ción apical o periodónt~.ca do un fü.ente vecino, 

e) Su infección del saco puede ocurrir por vía hemática. 

La pericoronaritis es pues, la lesión inicial y el -

accidente de alanna, su comienzo puede ser brusco o insi

dioso. Cuando es b:rusco, se instala sin previo aviso un 

proceso inflamato1i.o a nivel del capucil.ón c-on sus signos 

característicos c-omo son: 

Dolor. - Puede ser lo cal izarlo o irradiarse en la 1 ínea de 
nervio dentario inferior o tomar otras vías hacia el oí

do o a nivel del tragus, se presenta en la noche la may~ 

ría de las veces. el dolor aumenta con el :ro ce de los a.ta,_ 
mantos o cambio de temperatura, este dolor se debe a fe

nómenos de compresión del saco pericoronario y de la mu
cosa inflamados o a la exiatenc.ia de una Úlcera debajo -

del capuchón, originada por el roce de una cúspide del -

molar en erupci6n. 

Tumor.- La encia que cubre a1 molar, se encuentra edem~ 
· ti.zeda con la impresión del diente anta~riista. 

encia se presenta rojiza o rojo-Violácea; y

de saburra., restos .aJ.imertticios y coágulos de -

Por la vaso<Ulata.ción se o casio na un ca.'D·oio -en- . 



la temperatura de la región. 

Estos signos presentan conjlUltamente con el estado -
general del paciente que se encuP.ntra afectado fiebre, -
a.norex:t.a, astenia, ganglios regionales son atacados, (ad,g 
ni tio del eanglio de Chassaignac). El trisnms acompafia el 

proceso (reacción antárgica), la masticación está difi caj,_ 

ta.da. 

Cuando la pericoronaritis comienza de fonna insidio

sa, aparecen dolores leves, ligeros, procesos inflamato

rios con duración de dos o tres días con trismue poco ~·

acentuados, brotando gotas da pus y sungre y remitiendo ·• 

el proceso hacia un nuevo fenómeno inflama.torio, 

Pueden eti.stir también complic<»d.ones muconas loca.lea 
y regionales, como: gingivo-estomatitis lllcerosas y ulce_EO 

membranosas, ésto es posible, ya que el capuchÓn y la re
gión adyacente al molar retenido, son sitios propicios en 

1a exacerbaci6n de la. vi:i:ulencia mic:robiana., por ésto in
pericoronari tis es el punto inicial de una gingivitis o -

gingivo-eatomatitia. Afecciones que tienen repercusión -
ganglionar unilateral y regional, esta afección ~parece -

cuando la :resistencia local y general este.u disminuidas. 

En muchas ocasiones, nnestro paciente l.legará a1 con 
suJ:torio .con una pericoronaritis a:;;udo., ee necesario saber 

la. CQnducta a seguir, ya que 6ste 1.legará con trimnus, --
. mal aliento, fiebre, decaimiento, etc. 

Primeramente se lavará el capuchón con ague oxigena

º perbÓ:rato de eodio, -para limpiar tocias las secreci2, 
·nas, .• recomiendan enjuagatorios. para favorecer las condi--
-., ,· :-- ,-:.- - •.. -·.; ·-: ' -: _·o .- - - .' ._. '. ;-·· • - . .-_ 

éione.s de defensa.. lo ca.1 que a.ctuan corito emolientes y re--
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VUlsivos, la siguiente fórmula es útil: 

Fenol a a 
Hidrato de cloral 5 g 

Cocimiento de coca ª á 
Cocimiento de amapola 500 g 
Esencia de menta. c/s 
Diluí do al 50% caliente. 

El tratamiento quirúr;~ico delª pericoronari"tis se
rá: ni estamos en presencia de un absceso submucoso, 
abierto con bisturí, te:nno o galvanocauterio, previa ane~ 
tesia, y provocar el drenaje con el fin de evacuar el eXJ! 
dado purulento y además administrar antibióticos, si la
in~ección ea extcnca o si hay sintomas generales y se ~ 
pro cederá a la erl:cacci6n del molar causante. Si las -
circunsta::icias son desfavorables para la extracción del
molar, se procurará _mediante antibióticos y analgésicos, 
vencer la sintomatología ini'1aniator:!.a y doloIUsa rea11zaa 
do la. ciiugía cuando el paciente se encuentra descansado 
y ain trismus. 

En ocasiones se procederá .a elimina.r el, capuchÓn -
. con fines pz:o.;.eruptivos, ésto se hará únicamente cuando
p<>nd:Í.cione~ anatómic~a así lo indiquen .y éstas son:. 

>FO:nn~ y J.:i'.mitee del capucllÓn•- Esto se refiere a --
·qu_~ l301o se. r~oecará~ aquellos capuchones que cubr,en 
! a mari~ra. d,e lenguetas el molar en erupción, los que-

-~atán formridos par una p.TI>forigación _del pilar ant~:...
resecados, ésta .eliminación se re~ 
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lizará fuera de los períodos e.eudos de infecci6n. 

b) I>osici6n del '.L'ercer No lar en eru.pci6n. - Bsto es que 

se realizará únicamente en aquellos cnso n en ílU<:! el-
molar tiene una posición vertical y su corona está -
a nivel del Segundo Molar. 

l!ll método ::i~i.s comunrnente usado ~;cr<'.\ el que a conti

nuación describiré: 

l.-Separaci6n, se introduce u.na espátula de Freer por d.Q_ 
bajo del capuch6n entre éste y la oorona del molar. 

2.-Inciaionea, con bisturi se real.izan dos insiciones P§: 

ralelas a la altura de loa bordes bucal y linguaJ. de

la cara oclusal clel molar retenido, hasta tocar el e~ 
mal te dentario. 

3.-Roaección, con 1a espátula de Freer se desprende el -

colea.jo y se le toma con u.na. pinza de Kocher, oe tra_s 
clona hacia adelanto y ae secciona a nivel de la cara 

distal del Tercer Molar con bisturí'. o tijera curva. -
·Esta. operaci6n se puede realizar te.mbión con galva.no

cauterio, ca11terizendo la base de la lengüeta y toca~ 

do los bordas sangrantes con ésta instrumento o con -
aJ.godón impregnado en solución a1 20% de ácido tr:Lcl2,. 

roact'ítico. 

l'ara el tratamiento de 1as gingivoestoma.titis .uJ..ca
·~níeriib:ranooaa, deberán ser'tra:tados con una torwida.de -
aÍgoÓ:án mcjllda an lioido cromicÓ a110%, y si fuera. nece
sario. apiicar .una solución de ni trato de plata a1 a>% a.1 

mimno tiempo mandar enjuagatorio$ con: 



Bicromai;o de potasio 

Acido Dórico 
,..,_;ua destilada 

5 g 

4 g 

100 g 

(una cucharada en un vaso de agua tibia), 
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1a anóibioterapia deberá adminis'tr'cl.rse por vfo oral 

o int~.muscular, para lograr a1too niveles del ~eii~ame~ 

to en los tejidos, en la menor cr:n-¡;irlred de tierr'.pG. Se -

indica la administración de los deriv8.dos tetraciclíni -
co s y del clo ramfenicol a un nivel inferiG r ,, 25 ng no r 

kilo de peso corporo.1, para las primeras 24 hrs. d<ó'scen

diendo luego si el cuadro tit0 ne favorable evoJ.1:ci6:i a --

12.5 mg por kilo de peso corporal y por díe., corr.o dosis 
de mantenimiento. 

J>ccidentes Nerviosos,- 1,a presión que el 1'ercer I•'.olar en 

sus diversas fonnaG de retenci6n produce, sobre sus die!! 
tes vecinos, nervios o sobre troncos mayores, es posible 

que origine algias de tipo, intensidad y duración varia
bl.es. Sobre todo, al nervio dentario inferior, pueden -

incidir trastornos reflejos y neurotro:t'icos que se trad~ 
cen, en herpes, canicie, eccemas y trastornos nerviosos, 

Todos éstos accidentes terminarán con le. eliminación del 
'.Cercer Molar Retenido. 

Debe considerarse también entre éstos accidentes el 
tl'ismus al tratar la pericoronaritis, ltlcera y todo lo -

que acompafia a1 accidet.te mucoso, dese.parecerá el 'tris -
mÚ.s poca a poco, si r.o el método de terapia necánica pa

será con cuñas de madera, t'letal, et!), 

actuar será poniendo éstos de manar& de c):!; 

arcadas:élenta'rias, forzando las contracc:i.o ... 
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nes musculares que se oponen a la apertura nonnal de la

bo ca, ayuda también compreaas mojudas en azua r.:aliente o 

solución de sulfato de magnesio, ya que el calor actúa -

como revulsivo y meJora las condicio!les de tonicidad del 

músculo. Principalmente prescribir ancibióticos, relaja~ 

tes y desinfJ.amantes. 

pa¡-a extraer el nolar causante que provoca el tris

mus, puede aplicarse anestesia general, abriendo la boca 

del. paciente muy lentamente para evita!' el síncope o le
siones articulares o muscula.res, 

.Accidentes Celulares.- Estos provienen de la complica-

ci6n celular de la pericoronitis.- La inflamación que -

constituye el absceso puede tomar varias vías, que a COQ 

tinuación se describen: Fi¡¡. 10 

Hacia adentro ar.ci ba y atrás. - La colección de pus, 

puede abrirse c!.lmino entre el músculo constrictor supe
rior de la :faringe y la mucosa faríngea y amigdalina, _..;; 

produciendo abscesos del pilar anterior o subamigdalino. 

Hacia atrás y arriba.- Entre los fascículos del ~ 
. músculo temporal, hacia ].a fosa temporal, vía. extremada

mente rara. 

Hacia adentro.... Esta vía por las disposiciones ana 
•.• .'tSmictúi permite la prolongaci6n de los pro ceso a supurat~ 

·:VO~e Entre'1a cara interna. cJ.el maxilar y la mucosa y d; 
<· . ganO~ sublingua.J..eí:i, el abec~~o puede llegar a suelo de : . 

~>-i > · ooca~e.ntfe éi,músculo milohioideo y regiones supra o 'su.E. 
,dando procesos hai:.rta. mortales como angina. de -

flemones circunscritos o difusos e. piso de bo-
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Hacia afuera y at1•ás,- Rodeando el borde anteri.or

de la rama ascendente del maxilar inferior, en dirección 

al músculo masetero, dando lugar a un tri. smus intenso y -

aparición de una tumefacción en la cara externa de la ~ 

roa ascendente vertical y paralela al masetero, 

Hacia afuera y adelante.- La pus dirigida hacia -

adelante, lüui tado este abe eso por el maxilar inferior -

cara externa y varios músculos, por detrás el borde ant~ 

rio r del mas et e:ro, por delante el borde post erío r del -
triangular de la barba; arriba el borde inferior del bu_g, 

cinador y abajo el borde inferior del maxilar, 

Este abceso llamado buccinatomanlar Q l'ligratorio -

del vestíbulo inferior, clinicamente se levanta una tUJJ1_2 

facción del tamafl.o de tmll nuez o rn<i.ndarina, la pj.el se -

encuentra tensa, color nonnal o roja-violacea, el tumor

es dolomso a la pl.Llpac:ión, pero indoloro en la reeión -

del mentón o ángulo mandibular. Bn la región iní'ratüoi

dea. no hay :reacción ganglionar • Cl'!ompret y L' .H.irondel-

. afiIYiiü.i'i que este absceso tiene comunicación real con el

aaco perico:ronario. 

Las comnlícacionea celulares r.e la 
pericor~n"ll'i. Ús. A) nbsce1ios a ".!VQ. 

lución exterM: 1, absceso buccina 
to~xilnr; l i, llbaceao de la "loF,;" 
w.n....:ieterina.B) absceso a evolución
interm\; 2, absc1mo aublÍ'laxirar; 2', 
"biioes<? dei' suelo <le ln 'boca.e)abs 
ceso del pilár anterior; ;• ,absca"i: 
Ro nubamif,tlalino,P, lllOOCulO !Íi.asete 
ro: Jl, bucli:i!Íador; JIU!, milohio:l.de; 
(Thibault) . 

Fi¡;. 10 
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Por su pa_rte, Alvarez y Figún lo denominan el para
lelepípedo colector, no aceptan esta comunicación, por -

lo sigui&nte: 

l.- Limi "tando éste en la parte inferior de la región ge-

1tlana. 

11.rriba.- Borde inferior del buccinador. 

;<bajo,- B:lrde inferior del cuerpo del maxilar infe

rior. 
Delante.-B:lrde posterior del triangular de los labios 

y el. cuadra.do de ln barba. 

netrás.- :Eorde anterior del masetero. 

Adentl.U.-Periostio de la cara externa del cuerpo del 

maxilar inf'3rior. 
Afuera.- El cutaneo del cuello y el risorio de santo

rini. 

El paralelepípedo colector. 
Ent11 región nnnt&raica, entá 
cona tittti.da por: l, músculo m.a
oetero t 2, músoulo buccinad'.or; 
3, mlliiculo trian¡¡ular do los l.!!;. 
bios; 4, hueoo maxilar. 
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2.- Entre el paral.elepipedo colector y la región del tzi 

gono ma::idibular, no existe comunicación alguna, pues 

el buccir1ador, ligamento pterigomax:l.lar y el cons -
trtctor superior de ln faringe, separan esas dos re

giones. Es posible exista una zona o plano de cli'V!:, 

ja, originada en el capuctión de Tercer Molar, diri

giendose por la submucosa del vestíbulo inferior, -
hasta la al tura de los premolares (termina inserción 
buccinsdor) pase por el borde infe:roanterior de ésto 

músculo, borde posterior del cuadre.do de la barba e
interna del triangular y lleguo a.1 paralelepípedo. 

Segun .11.lvarez y Figún el recorrido del proceso inU~ 

matorto entre el foco originador, que sería el capuchón 

y el reservorio paralelepípedo, puede hacerse por vías -
distintas: externa y anterior. 

La E=-terna.- Desde ol cupuchÓn, pasando por la in-

serción infexior del buccine.do r a la a1 tura del esp~ 

cio entre la rama externa de la cresta tempoxal y lí 
nea oblicua externa y sobre el buccinador, correr:i'.a

¡;oz<ta gotera. buccinatomaxilomaseterina y desemboca
ría en el paralelepípedo. 

Poi' V:!a Anterior.- :r,a infección o a.bsoello se desarl'Q. 
ua a lo largo del surco vea'ti bular inferior, desde-. 

~l Tercer Molar. haatá el segundo premolar y aquí, -
a1 ~ haber barrera que ~epresenta ia inserción ósea 

d~l b~ccinador, •se correría J?Or debajo del borde an~ 
· te:roinférior de éáte mlÍsculo ~ pasando entre· él y la,-. 

•ºª~ Í.ntel'!l~ del trlángular de los iahioa hasta lle-
: gar al. pa'ralelepípedo, ~ata vía es la mas factible -

·.-" .·· ,: .. : ' .. -' -, .· :· :·.. '. ' , ,• . - : . 

segun Alvarez y F~gun, ya que involucra tejidos mas-
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penneables como el conjuntivo laxo. 

El tratamiento de ástos accidentes celulares, debe

rán aer incididos a bisturí o galvanocauterio. Al ser -
el mas común, el absceso buccinatcmuxilar, se tratará de 

describir la técnica usada. Bl sitio indicado para la -

incisi6n será el surco vestibular, llegando hasta el hu~ 

so, listo es cara externa del maxilar inferior, va.ciando

eJ. absceso se tratará el :foco inicial que es la pericol'2, 
ni tis, extrayendo también el Tercer Nolar Retenido, para 

aciilerar la recuperaci6n del paoi ente. El cultivo del -

e'-'l.1dado de éstos abscesos, penni. tirá junto con el anti b_!p 

grama, determinar el agente mas efectivo, y cuando el p~ 

ciente tenga una elevada concentraci6n sanguínea del an
tibiótico, ae extraerá el molar cau.sante. 

Accidentes Ose-os.- Estos accidentes como complicaci6n ·• 

de una pericoronitia son sumamente raroe, casi e:irnepciona 
les. .b>lgunos autores sostienen que el Tercer Molar, ac

túa como un bUlbo 6seo fisiolégicemente congestionado, -
la infecci6n entonces sigue ia vía hemá-tica. son posi
bles oateitis, oateofJ.emones y osteomieli·tis. Nuestro -

paciente puede llegar a presentar celUli tis flemonosa, -

o fl.em6n circunscrito que se les llama oáteoflemones, eQ 
ta evoluciona. hacia el absceso, el paciente presentará -
mal.estar genaral, fiebre, cefaleas, pUlso elevado, vónii-

. tos, etc. la palpación será doloI'Ofla, la piel está roja 

brtll<mte, temía, caliente, presentará trismus, éstos --
. s.erán genere.dos por pericoronitis. En óstos casos, siem, 

p~e será recoÍnendado el tratamiento del paciente cc.n an

tih:Íótj,cos, tl:Íltar quirárgicamente el flemon, ü1cl.diélld2, 

i<>a absc~sos y ia extracci6n. dol molar retenido que -

Según. el estado del paciente y la áeve•· 
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ridad del caso, se hará la extracción del diente reteni

do, en el momento, o se realizará ya tra"ado al pa~iente

con anti bi6ti co s y cuando halla pasado el cuadro a,gudo. 

En cuanto a la ostei·tis y oateomieli tis, direc;ios -

que en la osteitis ia inflamaci6n asienta en la región -
alveolar y estarán interesados dos, tres o cuatro alveó

los. En la osteomielitis, el proceso inflamatorio toma

gran parte de la porción alveolar y basilt\r; ésto origi
nado por la infección del sac.'ú pericoronar:i.o, o por com
plicación periapical por caries en dientes retenidos, -
cuando existe alguna pequeña comuni caci6n del tejido gig 

gival perióstico y L'Olsa quística, pone en contacto al -

diente con el medio bucal. 

En la ostco:nielitin el paciente "tendrá la cara tu.ms:, 

facta del lado afectado, el ojo puede estar cerrado, ~
piel tensa y dolorosa, gan(:;lioa infartados, dolorosos, o 

con procesos de adeni tia, presenta trismus; en la ca vi-

dad bucal el surco vestibular aumentado de volúaen, bo-
rrado, edema duro, rojo vinoso, aíaJ.orrea abundante, fí~ 
bre elevada·, pulso mas de 120, escalofr:i.os, ·sudo rea, en 
el período de .estado se inicia la fase supura ti va; que -
se evacúa por medio de fístulas, siguiendo el camino de
menor resistencia.. Si se introfütce una sonda se sentirá 
el hueso rugoso, denudado, áspei-o, es el hueso que cona-

. ' . 

. ti -=uye el l.la.mado "secuestro"· 

:Esta osteomielitis si vence ias defensas de:'.. indi-

Viduo:/ 6s~e muere por septicemia, cainplicaciones pui:nona 
•.... ,o·. ·' ,.;. .. . ·~ .' . "'· . • • . : .·. .-

Esto sucederá si ei paciente no sé atiende, é1aro.:.. 

está, r~d.fograficamente se ven loá secuestros I'a:dioopacos 
iZclná.s radioiúcidas, donde no hay hueso s:l.no tejido de
g'l'anúiación. · 
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Estos casos se tratan con la hos:ii talizacj_6n del P.!: 
ciente, se le inyectan extractos hepáticos, s1llfa.'ni<las,

antibi6ticos, vitaminas para mejorar el estado general -
del paciente, 

Bl tratamiento lo cal será la extracción de la pieza 

causante y la trepanación del hu~ii.:;o, para faGi.li tHr el -

drenaje, ésta consintirá en ln perforación del hueso con 

fresas y escoplos, eliminando un trozo de tabla externa, 

llegando hasta la médula, en el orificio óseo se coloca

un trozo de gasa yodofor1uada., por 48 hor'cls; todo ésto se 

hará con anestesia General, y se procederá a realizar la 

técnica de la secuestrectomía; os·~p. indicada sale.mente -

cuando el estado general del paciente a causa de la in-

fecci6n está afectado, ya que la eliminación del hueso -
muerto se debe retardar, ya que este secuestro es un es-

· tímulo pan'} la fonnaci6n de l111eso nuevo, sobre todo.si -

el paciente es tratado con antibi6ticos, El momento de

intervenir será cuando los antibi6ticos hallan teminado 
con la infecci6n. 

l.- Anestesia. regional, a distancia. 

2~- Incisiones necesarias para lograr un colea.jo adecu! 
do. 

J.-Ostectomia necesaria, (extracción del diente cauaaJ., 

sino. se htt erlraído). 
4.- Se toma el secuestro con pinza, eliminándolo se rs

gÜ1artzan borde& óseos sobresalientes, se elimina -
con cuéllartlla las granul!l.ciones que rodean al. se
cü.eatl:o, ri;i,spado. 
$utü~r~ y se coloca un drenaje de gasa, 
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Osteitis.- Al afectar dos o tres alve6los, éstas no son 
por lo común tan graves para afectar el estado general -

del paciente. Entonces, generalmente se procederá a to

mar ].a radiografía correspondiente, delimitar el hueso -
necrosado y do las zona~ vecinas del secuestro. Su tra
tamiento será. parecido al anterior, eliminando todo el -

secu.estro y las fune;osidades que así lo requieran ro.epa
&:>, regularización, cuando ol proceso ha sido intense.meg 

to doloroso puede colo caree como cubierta, u."la mezcla de 

Wonder pack para aislarla. 

Accidentes Linfáticos o gang:.lionares.- Este es un acci~ 
dente común, ya que todas las infecciones del sa1u peri

co:t'Onarto se llC'jmpafl.an de los ganglios involucra.dos de -

1a región, que son los manlares, el 11e,;;8.tlo ganglio de 

Chasaaigna.c o su1:roaxi1ar. Por lo gen.eral se trata de -
adenitis y que tennins. m1a vez ·tratada la afección del 
aaco perii:!Oronarto, con ay-.ida de desinflcr.mantes y anti-
bi6ticos. 

El a.ilenoflem6n.- Afección de gran viru.lencia, una. tran!! 
formación que sufre la adenitis simple cuando el estado
general del paciente está resentido. El ganglio está -
aüinente.do de volúmen, doloroso a. la palpación y espontá
neaménte. con tendencia a gran infecci6n, con o sin fíatu 

.··. . .. · -
la.. Bi tratE!llliento de ésto a, serán tratados y abiertos-

.por v.ía éXterna, es impel'ioaa la adminiatracidn de anea-
. t~aia gel1eral, el tra.tamÚnto entra en 1a cirugía maXilQ. . 

·.· fiicül.i; y la describir~ eacuetamt:inte a. oontinuÍición. 

se ha.ce u.ria inci aidn hori·icintal de. 1 cm. aupel'.'ficial, 
se. :l.ntfudu()e un11 pinza, tipo Kooher para provocar el dreh!!; 

.je/ cion movimientos de la pinza de abrir y cerrar. Cl.le.n-
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do la punta del inst:ruinento eleva la piel, en el lado --

·opuesto del absceso se realiza otra incisión horizontal

y se saca el extremo de la pinza a través de ella. Con-

1a pinza así colocada se toma la punta de un drena.je ti
po pen:rose, se le tracciona a. lo largo del trayecto abi~r 

to y se le saca por la primera incisión y se unen ambos

e:irtremos de la goraa mediante un alfiler de gancho, se c~ 

lo ca un apósito sobre la zona y una vez que la supura -
ción ha cesado de tres u cinco días, se retira el drena
je; las incisiones curan por segunda intención. El pa-

ciente debe guardar reposo, nutrición adecuada, analgési 
cos y antibió'ticos, siendo la penicilina el de e'lección
entre 100 mg en capsulas, o un millón de unidades día 
rias por vía intramuscular o i.ntravenosa, en casos no -
mu.y serios puede recurrirse a las penicilinas por vía -
bucal a. razón de 250 me. cada seis hor'..l.s, nn casof-l de -
alergie. a la penicilina, lo adecnado se,srún previo anti

biograma 

Accidentes Tumorales.- Lon terceros mola.res retenidos -

originan tumores odontogénicos, eon los quistes dant:lge
ros y los quoratqquistes y tienen su comienzo en la hi-
perg~nesis del saco folicuJ.ar a expensas del cual se to_r 
man. Todo diente TercerMola.r en éste caso Retenido es 
un quiste dentígero en potencia., los dientes portadores
de .~alea quistes emigran del sitio de iniciación del. PI'Q. 

·ceoo, ya que el quiste en su crecimiento rechaza centrí

.:f11gamente ai diente originador. Estos quistes pueden -
li'egar a ·in:fec'lín.r~e y dar pro ceso s supu:.-ati vo.a de grave.l. 

otl'Os. casos en que sin .. 11eigar a consti tuil'. qU.iStes

-'.deritíge~s tí:P:fooalos reatos del. saco dentario, en el -
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lado mesial o distal del l·<o1ar Retenido, pueden en vez -
de desaparecer, originar granulomu posterior o ant1Jrior 

o quiste marginal del Tercer rolar. En éste caso, el s~ 

co pericorona.rio, se adhiere a1 cuello del '.tercer l<!olar

al abrigo de las presiones que puedan resorberlo. Perd~ 

ran sólo su hemisferio posterior o el am;erior y durante 
un tiempo conservan su integridad cerrados, pero cuando

º curre una solución de continuidad la in:fección del saco 
remanente origina su transfonnación en tejido de granul.!!:_ 

ción, que a su vez genera procesos parecidos a la peri.C2, 

:ronitis como osteítis, p:rocesoa ganglionares, etc. Ac

tuando como infección focal. otro. eventualidad es t1ue el 
saco remanente aumente de volúmen y adquieran caracteres 

quísticos. 

El tratamiento de éstos será que los quistes margi

na.les poateriorea o anteriores y granulomas se elimina-
rán si no se desprenden en el acto quirúrgico de la ex-
tracción del molar, la resección puede efectuarse con e~. 
charillas para hueso. El raspado debe llegar profunda-

mente hasta percibirse la sensación del hueso sano. 
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1.- Disparidad entre tamaffo o númern de dientes y t[l¡¡¡affo 

de los maxilares. U na inserción gingi val al ta y una 

posición distal en la arce.da del Tercer Molar, favo

rece la. inflamación crónica e infección, debido a la 

imposibilidad de mantener una buena higiene bucal y

si está retenido aumenta Ja posibilidad de :lnfección. 

2.- Por tr'd.tamiento O::rtodóntico.- Ya que aleunos orto-·

doncistas que no practican la extracción de bicúspi

des prefieren y recomiendan la extracción de Terce

ros Mo1a1·es, ya que lB presión de 6ste molar impact§! 

.do es factor importante en la posicion de los dientea. -

Y por ello, la operación de extracción de los cuatro mo

le.res en edades de 15 y 19 años es bastante recomendada. 

3.- Por pericoronitia u opi::rcttli tis. 

4.- Por ctaño a los dientes adyacentes.- ya que éstos 

destruyen los dientes vecinos y el soporte óseo. 

5.- Dientes impactados y aparatos de prótesis. 

6.-· Resorción interna o caries asociada con un diente i!J! 
pactado. 

'D:>lor de etiología desconocidn.- Cuando. ex:tsten dólo

. rits.~t:(picos en la. Articulación Teniporofia:ndibu1ar, -

(.Á.TM) cllelló, arcada o cefaleas sin motivo aparente -

<se. deiie p~nali;:r 'en Un Thcer Moiar. 

E,Xtracción de dientes impactado.s. en la prepa:reci6n P!'.: 

~ irzi<l':aci~fo .de lo.s man1ares "! tejidos vecinos, y?-
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que estas piezas que se ven corno receptores de la ~ 
di ación presentan o steoradionecro si s. 

9.- Dientes iopactados asociados con twnores o quistes -
odontogénicos. Debido a la relación de frecuencia,
muchos recomiendan la odontectomía profiláctica. 

10.- Falta de función de éstos dientes. 

00.N'l'Ri'.INDI Ch CIONES. -

1.- Posible lesión de las estiucturas aüyacentes.- Cuan
do el dien.te es asintomático y nos puede llevar con
su extracción a la pérdida del diente adyacen-ce, o -

lastimar el paquete v-a.sculonervio so. Se ha cor:ipro b~ 

do que aproximadamente 1 x 100 de los pacientes su-
fren trastornos sensitivos transitorios de dur'1ción
variable, después de la eliminación del '.J:ercer J~ola.r 
Inferior Retenido, se han dado caoos con lesiones -
que han durado semanas y hasta meses. En cuanto rt -

trastornos neurosensitivos, las parestesias prolong!!; 
das ocurren mas :í.'racuentemente en los casos difíci-
les de retenciones, las parestesias :post-operatorias 
de labios, mejillas no son contraindicación, pero se 

la debe advertir a1 paciente, en caso de que ocurra
tal percance. 

Estado físico comprometido. - En p&cientes card.iova..@ 
cularas g?11vea, infartos recientes del miocardio, -
etc. El trataniiento será calmar el dolor e infección 

con .antibiót.icos y analgésicos, hasta que el pacien-
te se. encuentre en un estado de salud óOntrolédo. 

Dien:te~impactados a.sintomáticos en pacientes de edad 
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El Tercer molar superior es susceptible de una cla

sificaci6n con fines quinírgicos, útil o indispensable -

para tener éxito qui :túrei co. 

l'rime:riimente la retención del !llolar puede ser: 

1.- intraóse&., 

2.- sulmucosa, total o parcialmente retenido, 

Seglll Sll posici6n anatómica: 

1.- P:tuflUldidad relativa de loo tercel\Js molares supe~ 

ri.ores retenidos en el hueso. Fig. ~ 

Clase A. La porci6n inferior de la corona del Tercer 

Molar superior retenido, está al nivel del 
plano o clusa1 del segundo molar. 

Clase l!. La porción inferior de la eo:rona del Ter

cer molar .superior retenido, está entre el 
plano oclusai del segunda. molar y la línea 

cervicaJ... 
Clase c. La porci6n inferior de le. corona .del Ter-

cer molar superior retenido, está en. la lf 
nea cervical del segundo molar o :por sobre 

el.la • 
• ·. ~~ poa:l.oión del eje longitudinal del diente reteni

dO. en. reláÓión con el eje longitndinal del segundo-. 

niolár~· 

ilioa1ci&n VerticaJ.. 
:P~aici.Jn Meafoangiilar. ~ · 



Posici6n Invertida. 
Posición horizontal. 

Poeici6n veatibuJ.oanguJ_ar. 

Po si ció n Linguo angular. 
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3.- Relación del '.l'ercer Molar Superior Retenido con el
seno ma:x:uar. 

A. s. Apro.ltimación Sinusal, no hay hueso, o hay una pequ~ 

fia lámina de hueso, entre el '.l'ercer Molar Superior

Retenido y el seno maxilar. 

N.A.s. No bay aproximaci6n silms?.J., hay dos mm o mas de -

hueso entre el Tercer Molar Superior Retenido y el

seno ma::d.lar. 

El Tercer Molar Retenido, puede presentar tambión -

desviaciones: 

a) 

b) 

Desviación vestibular. 
Desviación lingual. 

o.) '.rorsión. 

m .. 

HOlllióÍITAJ,.> A. s ... W,!SÍOANIJUl.Í\R, A.S •. 
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Rata es una clasificaci6n sugerida por Pell, Gregory 
y Winter. iig. 13 

A. Relación del diente con la rama ascendente del maxilar 

inferior y el segundo mol•ar. 

Clase I: HUy suficiente eapac:l.o entro la rama y el -

lado distal del segur.do molar, para la. aco

modaci6n del chámetro meaiodistal de la co

rona del Tercer !'le1a1" 
Ola.se II: ID. espacio entro la rama. y el erlremo dis

tal del segundo molar es menor qtie ol. diámfl_ 

-t:zu mesiodistai de la conrna del Tercer Mo

lar. 
OlSae III: Todo o casi todo el Tercer Molar está loe.(! 

lizado en la. rama ascendente. 

B. P:rofundidad re1ati va del Tercer Molar en el hueeo. 

Posición A:. La porción más a:i:ta del diente está 0.1-
ni val de la línea o clusal o por sobre ella¡, 

Posición lh LELporción más alta. del diente eatá por 
debajo del plªlll:? o clusal, pero por en.cima -
de la l!nea cervical del segundo molar. 

Poalción' ci La porción más alta del diente está por 
debajo de ia línea cervical del segund~ mo-

" 

·eje longitudinal del 2.'ercer M~lar In:f.'! 
con ol eje J.oneitudinal del 



l..- Vertical 
2.- Horizontal. 

3.- Invertido, 

4.- Mesioangular. 
5.- Distoangular. 
6.- Vestibuloangular. 

7.- Linguoangular. 
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ID •.rercer Molar Inferio1· Retenido, puode presentar 

deav:i aciones: 

a) Desviación Vestibular. o)Dosviación Lingual.e) Torsión. 

mas: 
'l'am bi én pueden p:t'esentar su cara 1nosi!l.l de dos fo r-

a) Accesible. n) Inaccesible. 

MES!~· C..L.· .. A S E.·.11!. '. . . . 
11 

. . ; I 
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' ...... ,, 
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VI TECNI Ctl.S QUIIDRGICAS. -

La Cirugía nos exige abrir iior medios quirúr,.;·icos

la encía que cubre la región del '.!.'ercer l•1olar Retenido, 
preparar los colgajos resultantes de la primera manio-

bra., eliminar el hueso que prntege el molar retenido, -

extraer el molar y terminar l•l operación suturando los
colgajos expuestos. 

A continuación en éste carítulo mitudiare:nos cada-

tiempo operatorio que consta nna operación de éste tipo, 

siendo listos tier1pon operatorios los siP,uientes: 

l.- Incisión, 
2.- Preparación de los colgajos. 

3. - Osteotomía y O stectomío.. 
4.- Operación propiamente dicha. 

5.- Trat~~iento de la caV;idad óseu. 
6.- Sutura de los colgajos. 

7.- Tratamiento post-operatorio. 

1.- . Inci!'JiÓn.- Ea una mamobra mediante la cuál se- ~-
ab1·en los tejido e para llegar a p¡anos más pro:fun-~ 

dos y reauzar así el objeto de la intervención, P.!! 
:ra: reauza.r .toda clase de incisión, es 8.<JOÍ1.sejable -

mantener tensa. la fi brol'l.uco S'' o encía con· 1os. dedos 

de_ ¡a mano izquierda. Las incisiones. van a limitar · 
.un trozo de fibromucosa o muco periostio, que se d!!_ 

nOmina cOlgajo, es lJOI' éstQ. que deben reunir 18.s ~-. 
\l'.l6isio~es, condiciones para que al repone;rse en su 
.8.iti?; el colgajo conserv.e su utiHdad y readqtliera• •· · 
. . · · é1rt;aa · condicidne~ serán las siguie!l-;-
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1.- Incisión lo suficientemente ancha para proveer bue

na irrigaci6n y se eviten trastornos nutritivos y -

necrosis, debe tenerse presente los recorridos de -

los vasos para que no sean seccionados y se orisi-
nen hemorrae;ias. 

2.- Buena visualización para no obstaculizar manio oras

operato !'ias. 

3.- Incisión extensa para pennitir colgajo que descubra 

lo su:ficiente el campo opera.torio y se eviten de13g!.':; 

rram.ientos y esfacelamientos de las partes blandas. 

4.- Un s6io trazo sin líneas secundarias, para una bue
na adaptación y buena cicatrización. 

5.- La incisión ha de trazarse de ta1 modo, que al vol

ver a adaptar el colgajo a su sl.tio primi oi vo, la -
línea de incisión repose sobre hueso sano e ínte¡;;ro, 

és-!;o es, porque los puntos de sutura deben descan

sar sobre un plano óseo, si no pueden desprenderse. 
'i'rayendo como consecuencia la apertura de le. inci
sión~ 

se inicia la incisión en la parte más alto. de la -

cresta distal, por detrás de la cara diataJ. del segú.ndo 

mol.ar, con trazo enérgi,co .que pennita percibir debajo -

del instrumento, la sensaoi6n ele hueso o de la cara o c;i,,u 
· sai, la J.ong"itud anteropoaterior de 1a incisión, estará 

dad8. por el tipo de retenc:Í.ón del molar .retenido, gene
~aiinénte se traza la incisión distal, superponiéndola -
a.Lc~ntro. de la cara oclusal del molar. Al llegar a la . 

·cara distal del segundo molar contornéa su.cuello y con-. 
Úniía ~estonea.ndo la. encía en su adaptación a.1 ..:uello ..;~ 
del:~egUndO fpr:i.mer molares• en tanto que su proi'undi7 
dad llega también hasta el hueso y l'lecciona en 11u pene-
.tiaó16n iosli~am.entos córres¡ijndientes; ésta. indision
se detiene en el espacio interdentario del primer mol.ar-
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y segundo premolar. 

Fig. 14 

Esta inciai6n es para la mayor parte de los Terce

ros ~01araa Inferiores Retenidos, para posiciones verti 
ca.les con o sin desviación, con la cara mesial accesi-
ble, será suü ciente detener ia incisión a nivel del c~n 
t:ro de la cara bucal del segundo molar. En los casos -
de ausencia del segundo molar, la incisión se realiza -

sobre la cresta alveolar, se detiene en el centro de la 
. . 

cara distal dal primer molar y prosigue hacia el cuello 
de éste diente, contorneándolo, En caso de ausencia de 

dientes de 151- arcada, la incisión corre por -. 
. ei borde, hasta ap:roXimaúamentc 2 cm del l:Ím! t;:; mealal
dtl molar retenido y puede eventualmente prolongarse ... _ 
haóia ia e.ara vestibnlar del. ma:;.-.ilar, éste no es ideal, 

cond:ic:Í.onea .desfavorables pa.1·a. la cicat:ri--
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Fig. 15 

El tipo de incisión para los Molares Retenidos Supe

riores, es 1a llamada en dos ramas, bucal y anteroposte-
:ctor, 1a anteroposterior se traza prcíxirna a la cara pala

tina del diente, paralelamente a lti arcada y ::DI: 1 c:n de 

loneitud, la incisión bucal, parte del ex"trl:'l'lo anterior-

de la primera incisión y se dirige hacia afuera, rodea la 
tuberosidad del maxilar y asciende .hasta las proximidades 

del surco .vestibu.lar, donde tennina. La incisió;. debe 
llegar.en p:rofúnd:!.dad hasta hueso o corona del ::iolar y en 

sentido antepor, hasta el cuello del segundo :no12.r. 

forma anguls.r. 



iw.. 

o una incisión que permite un colgajo más amplio y útil, 
llegando el festoneado hasta el segundo premolar. 

· Fig. 17 

2.- Preparación de los colgajos.- Después de realizada 
la incisi6n se insinúa el periostótomo, o en su de
j'ecto una pequef1a legra o espátula 7-A, en la bre-
cha quirúrgica, progresando desde el lado distal al 
meaial. El periost6tomo toca y se apoya en el hue..; 
so y con movimientos suaves de lateraiidad y de gi

. ro del instlU!l\ento, se desprende el labio bucal de 
la incisión en toda la extensión de ásta, que gene
ra1inente vá del ~ercer Molar al espacio situado en
tre el primer molar y el segundo premolar y aún el 
espácio interden-ta.tio stibsigt.üente, desprendido el 

· colgajo . se l.q mantiene con el mismo instrUlllebto us~ 
\do para de~prénderlo o· con el separad6r de AusÚn~ 

).:- osteotómía.~ que ésta parte de la operación .que -~ 
cibrisist.e én abrir e1·h11eso, el objeto de la ostectQ.. 
mia, será por lo .. tanto, ~resecar la cantidad de hue-
so .ii.ecieSa.ria como. para tener acceoo a.1 molar. y dis

resistencia, realizada con escoplo o fre-. 
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aaa a elección. 
Las regiones óseas que deben eliminarse, su grado y 
extensión depende del tipo de retención, cantidnrl -

hueso: todos 6stos deta11es serán estudiados en el 
eiámén radiográfico. r,a osteotomía que se realice 

será según ia retención del molar, y par-a cada caso 

particular, el nombre do la ostectomía se refiere -

al hueso a resecar: mesial, bucal, distal, lingual 

y oclusal. 

El objeto de la ostectomía puede resumirse en dos -
enunciados. 
Ostectomía de Acceso.- Que se refiere a la remo-
ción del hueso necesario para llegar instrumental
mente a la cara mesial inaccesible. 

Ostectomia para la Extracción.~ Bstá regula.da por

ia consistencia y can ti dad del hueso perico ronario , 

la posición del molar, sus desviaciones, la fonna-~ 
de su corona y disposición de stts raíces. 

4•;.. Operación propiamente dicha. - Este paso consiste -

en la extracción del Molar Hetenido, término y fin!J: 
lidad . de ia. operación, se r.eal.iz« u~spués de elimin_a 
dos o disminuídos los factores de resistencia, mas-
a.delante cuando habJ.emos de Técnicas Quirúrgicas, -

· éspeci:f'ica.remoa éste paso, según la posición del -
Molar Retenido. 

. . 
La>t6.cmica que se de~mina Odontosección, nos será-

de:gran ~tÚidad y es de fácil procedimiento., ésta nos -

'pto~C>rcl.cin~rá.L\lna eficaz ayuda en ~~te abto operatorio~:.. · 
i,Ei. ~xtrai:Óión reéultante se. realiza con la aplicación de 

ingeniosa, que transforma la fuerza masiva 
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aplicada a la ertracci6n, en un acto sencillo. Este ac

to requiere W1 ::ienor sacrificio dt1 un tejido útil, como

es el '6seo y se realiza sobre un diente q_ue vá a ser el.!_ 

minado. 

La Odontosección nos ofrece ventajas en el acto qu.!_ 

nírgico como: (según Pell y Gre~ory) 

l.- Se disuünuye el ta.11afio del cfllnpo operatorio, 

2.- Lo que proporciona menor edema postop-:::ratorio. 

3, - Se disminuye la cantidad de hueso a eliminarse. 
4, •• Se &corta el tiemp0 operatorio. 

5.- El trismus post-operatorio es menor. 

6,- No hay lesión robre los dientes vecinos. 

7. - Se realiza una lesi6n mínima sobre el hueso ve

cino, pues en la extracción se trnan elevado res
de hoja peo.ueña, que no traumatizan 1.as estruc

tures peridemtarias. 

8.- EJ. peligro de fractura. del roa.xilar quodE\ dismi

nuido, ya que se evita usar la fuerza mecánica, 

como único factor • 
. 9.- .Se diaminuye el peligro de lesi6n sobre ne:N"lo

dentario. 
10.- Prevenir fracturas de ia tabla alveolar interna 

Y .. externa • 

. Según eu eje mayor y menor.- Se utiliza la fresa -
qUil'Ú.rgi c;:a; en el primero se colo ca sobre el ..,entro de

la ~ara ocl.usaJ. del Te:ecer Nolar, lugar de menor resis:..
'tanci~ para. col-far el esmalte y dentina. En el segundo"'.' 

:.este, 'éorte se realiza a nivel del cuello del molar, evi
·. tando caúntamiento . con chorro . de sue:ro fisiológico. La

.direccion que .debe darse al corte, permitirá que la par-

te d.:i.sta.1 de la corona del molar seacionado, sea mayor -



90 

que la parte 1<1esial, con el o oj eto de que la corona pue

da ser elevada cdmodamente. 

' 
r'ig. 1a. 

•Odoatooección. 1 0 Escoplo do <IGble bisel coloell.do sobre el centro de la 
co.ra oclU!Jal dol Tercer Molar, para efnctuur la odontosección segdn el
eje lllllYor d$l molar. 2. Colocaci6n del <UJcopl0 ?ara la división según -
el eje met!Qr, ;. Escoplo coloctW.o para diVidir ol molar, de posición ho 
riz$ntal y deaviaoi•n bucal.. 4. Fresa en la odontosección eegún (l eje: 
menor. 5, Sección de la corona, dírigiei:rlo el co;te do *'tris hacii: we
lante. 6, El c:ort11 de la coron.<;. hu de renlbarae en 1n dirección que -
urca el dibujo; el· ancho de la .::orona debe eer meyer en distal (a )qua 

· en .meeial (b)¡ con •1 objeto de quo puooa ser desalojada fáoÜmente ln
. pol'cicfo liecóii:mada~ 7 • En ooso de qus .el corte siga 1n dirección que -

maro" la. figura, el Moho de le. carona en meaial (b) ea me,yor que en-. 
diatlll (a); por lo .. tanto la corona será. dificil.mente removida. 8, Odon
.toaección a escoplo, que elimina 'el tercio a.la mit!ld diutal de la coro 
nl'. 9, OdontoaeocHn lon(t,itudinal con fresa de fisura (1.1e trata de ;;.;{ 
con); · · -

. Bxtracción de las partes aeccionada.s; segÚn el eje

:me.J'or, ae i)ltroduce entre' las porciones divididas, un -
eieVa.dor recto. de hoja fina y se ¡;ira el mango delins~
trúl!lenfo, t:r¡:¡,ti:i.ndo de desplazar hacia el lado distal la-

forción; homónirna de la o dontosección. Eliminai:lá, .se ap;J,.i 

el. eiévador 2 de Winter.por debajo de ia cara mesial-

1 
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del Retenido, rotando el mango del instrumento en el sen 
tido de su eje, se dirige la porción mesial hacia el la

do distal. 

Extracción de las porciones en la sección según su-
eje meno l', se introduce. un elevador 2 1 o R de Wínter, 

o un elevador recto en la cara rnesial del tercero y se -

gira el mango del instrumento a la derecha u iz~uierda -

según sea el caso y se eleva la corona seccionada. Otro
método es proceder con el elevador como palanca de primer 

·género, con apoyo en la cima del hueso mesial, se desci!tn . . 

de el mango y lá ccirona se levantará en sentido opueste>-. 

al del movimiento, para eliminar la porción radicular,.:. 

se tomará en cuenta si las raíceo b"OTi fustonadas o no.-
En el primer os.so, se extrae con elevado res 11 1 o R. de.:. 

Jifinter o similares, se int:rodttce en el espacio dejado -

poi: ia corona e i:rlsinuado entre hueso y .cara mesial del
lilá.cizo radicular, se dirige hacia ar:riba y distal.mente. 

· Tam'oi~n .. ea útil realiz~r u:n o rl ficio en la. cara distal -
d~~:1a. raí~ y desplazar 6sta porción con ayuda de un ele

'c:I,ev-de.rit o tio~ 14 de Win.ter, hacia el esp<lcio (le-

;:~;,~ 



92 

jado por la co:rona. 

En caso de ra.íces no fusionadas, pueden extraerse -

aplican® el elevador 11 Winter o de Clev-dent, por deb,!: 

jo de la cara mesial o se procederá a separar las raíces 
con fisura, y se extraerá entonces la raíz distal y des
JJUés la meaial con elevadores aplicaaos sobre la cara IDQ 

sifü y a favor del al ve6lo vacío. 

Indicaciones para la Odtmtosección, se@.Ú1 su posi-

ción del M:olar Retenido, existen indicaciones. para. uti11 
zar ésta técnica según eje mayor o menor, como lo vere-

mos a continuaci6n: 

Utilizaremos la t6cnica segifo el ej o mayor del mo--
1ar, cuando se presenten en: 

1.- Posición vertical, cnendo cea posilile ubicar el 

escoplo sobre su cara oc1usa1. 

2. - :PO si ció n me si o an.gular, cuando in ca:ru. di ste.l ª!! 
tá por encima. del plano oalnsal o ontre el Ocl!?; 

ea.1 y cervical. 
:;. - :Poaicidn hor:t..zontal, con cara mea1a1 accesible, 

y la dista.l por encima del plano oclusaJ.. 

:Está. indi cadf. 1a técnica de Odonto secci6n según eu-

l?osici6n :vertical, cara mesiaJ. inaccesible y la 
oclusai a la altura.o :Ligeramente po:rdcbÉ>.jo _... 

2~.~ :¡>osición mesi8~g~ar1 cara mes:ia1 inaécea1 ble,. 

. y ia: oclusa1 ).)QT debajo del plano cervical. 
} • ....; :Posición hortiontá.l.~ cara me.aia1 inaccesible y 

¡a d.i.st8i po:r debajo del .pla~ cervical. 
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4.- Poeici6n Distoan~1ar. 

5.- Posición lineuo y bucoa~gular, 

Según sus raíces, se utilizará la Odontoaecci6n in
dicada: 

Según el eje mayor del molar,-

l.- llaíz mesial dirigida !lacia el lado mesial y la
distal, recta, 

2.- M1bas raíces dirigidas hacia el lado mesial o la 

mesial hacia el lado mesial y la distal hacia el 

lo.do distal, en lal:l posiciones vertical, mesio

angular, hon.zontal cuando presenten su cara -

oolusal. 

Segiin su eje menor: 

Aqu:( la di vü:ii6n se refiere después de ert:ra.ída la

ca :rona en tercel'o s molares, verticales, mesioan,gulares y 

ho :rizontales, c-on raíces di vere;entes, con dilaceraoión,

camentosis, raíces mÚltiples. 

. J\ continua~ión detallaremos la Táu1.ica Quirúrgicaa 
..••. ¡:¡eguir1 en ia.s distintas posiciones del '!'ercer Molar Re
, ~enido, tánto Inferior como Superior, y ~l.'écnicas Exod6.n-
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En és-cos casos, la incisión será de prufundidad mí

nima, que el ois-curí toque el huem o la corona dentaria, 

será m1ficien-ce detener la incisión entre el segundo y -

primer molar. Desprendemos el cole;ajo, dejando correct!!, 

mente libres las caras dentarias <:0 rrespondi entes y es-
tructuras óseE-s. 

Ostectoroía.- Esta se realj_za con fresa redonda No,8 

como siempre, estará rep,ida por la cantidad de hueso que 

p:rotoge el molar retenido, ajustándose la ostectomía di.Q 

tal a la confonnación y disposición de las raíces. 

Operaci6n propí.amente dicha.- Por aplicación del princi 

pio de la palanca, se coloca el elevador No. 2R o L de -

Winter o sus similares, en el espacio interdentario, qu!!. 

dando su cara plana sobre la cara me1Jial del retenido y

ae gira el mango del inst:ru.rnento en el sentido de las -
agujas del reloj para el lado derecho y a la inversa pa

ra el lado izquierdo, se desplaza así el molar hacia --

arriba y hacia distal. Eliminando el molar ya luxado -

con_ uria. pinza o con un elevador de aplica.ción bucal, co-
.. _:.... lo.cado entre las dos raíces, si existiesen cementosis o

d.i stintss di aposiciones o desviaciones radiculares, se -
utilizará la extraer el retenido por

aepa:rado. 

F1g. 21 
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Cara ~:e sial Inaccesible. -

Pig. 22 

En este tipo, con cara mesia1 inaccesible, se nece

sitará generalmente un colgajo más a':lplio por lo que la

incisi6n serS. más lartra, se detendrá entre el primer mo
lar y secundo premolar. 

Oatectomía..- r..on ésta 0Mendrem0s un amplio acceso 

a la cara mesial, para aplicar .:1 elevador con comodidad 

realizando ia o stectomía necesaria l'ª ra ésto, 

Operación propiamente di.cha.- El elevador aplicado sobre 

la cara mesial, hecha accesible, con la técnica dada en
el tipo de retención <<!lterior, luxará el molar hacia el

lado distal, la extracción ae compl;;ta <.'On el elevador -

de Winter, de aplicación bucal. 



Posici6n Vertical con Desviaci6n bltcal. 

Cara mesial accesible. 

Fig. 24 

Si la mucosa cubre por completo el Tercer Eolar, -

podrá ~mplearse la incisión que se detiene entre el se
gundo y primer molar, se desprende el coli:;ajo y segui-

mos con la ostectom:i'.a y odontosección.- Suele ser de -

sólida consistencia, la encrucijada ósea fonn:;ida por el 

hueso bucal y el distal, y a veces el oclusa1, en p:roxi 
midad con la líneo. oblicua exte:cna, es preciso eliminar 
ésta zona de pl'Otección de lo cúspide bucodistal o del.

ángulo bucodistal de la corona, y ello se consigue por-
1a ostectomía bucodistooclusal o por la odontosecc).Ón;
ésta última para separar po ¡• · 10 menos, el t l'"J zo di sta1.

de la corona. 
Operación ,Propia.mente dicha.- El instru.'!lento, se apli

ca sobre la .cara mesial, poro se crea un problema, por
estar el molar en proyección bucal, 1o cuál produce un-

. grado de superposición de un segmento de la corona. del. 
tercero sobre la del segundo; queda por lo tanto un es• 

. . 
· pacio iriteríl.entario reducido, entonces el elevador se -
!iplica sobre · 111 cima del huesa bucal y. en relación con 

1a. cara mesiai del .retenido y se procede como fué indi 

én el primer tipo. 

Iñaccesi ble. 



97 

Incisión, se recomienda. u-cilizar la que· se detiene 

entre el primer molar y el se,}.L'ldo premolar, y continua

mos con el desprendimiento del colgajo, 

Ostectom!a y üdontosección.- Generalr!wnte toda la 

cara oclusal y mesial se ha11arán cubiertas por el hue-

so. Bs de suma importancia la. ostectom:i'.a del án¿;ulo di.§ 

tooclusabucal, que cubre la cúspi.de bucodistal, Si la -

ostectomía fuese insuficiente es útil el empleo de la -
odontosección, para eliminar por lo menos la cúspide bu

co distal o el áno"'Ulo bu.codistal. 

Operación propiamentc dicha.- Ya snprimidas todas las -

estru.cturas óseas que pudieran dificultar la operación,

aplicar el elevador No. 2R o L de Winter, introduciéndo

lo segi.tn el caso anterior, el elevador iniciará su come

tido en función de cuña y despuús actllar como palanca. 

Posición Verbical con Desviaci6n Line;ua1.-
ca1·a mesial accesible. 

F'ig, 26 

Incis1.6n que llegue hasta el ser,~ndo molar y primer 
molar¡ siguiendo ron el desprendimiento del colgajo. 

Ostec.tomía:.-. Rea]. izaremos },a necesaria, según las -

..... . expuestas, generalmente bucal y distal. 

· Opera?ión. pmpÚwente dicha.- Se a.plica un elevador 2 o 
2 Ro L de Winter sobre.la cara mesial y se dirige el mQ. 

~rr1oa: y i;i.dent:ro >'Y bad.a el lado. distal.. 
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cara mesial inaccesible. 

Fig. 27 

El procedimiento va.ría con respecto nl anterior en 
la osteotomía a realizar para hacer la cara mesial acc~ 

aible y a le. mayor cantidad de resección ósea bucal, -
distal y oclusal. 

:Posición Vertical con Desviación fucolinguaL-

cara Hesial Accesible. 

Incisión.- El trazado debe coincidir con el cen-:
tro de la cara oclusal, será por lo tanto ligeramente -
oblicuo, en el sentido buco lingual, acorcle con la angu
lación que presenta. el centro de la cara oclusal del r~ 
tenido y se prolongará hasta el surco interdentario del 
pr:l.iner molar y segundo premolar, se desprenrl.e el colga"'. 

jo• 

Ostectom:!a ... c Se deberá realizar osteotomía b11ca1,
oclusa1 y lingual, poniendo cuidado en la reses; 

sobre todo a. nivel del ángulo distob.u.cal d'e~ 
y su, cúspide, en donde se .encuentra el· primer 
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dirige el molar hacia arriba y hacia distai. A vecas es 

litil la eliminación del tercio distal de la corona o ia
di visi6n según el eje mayor o menor del molar. 

Cara Mesial Inaccesible. 

La incisi6n será la m:i,_S!1la a la. an:terior, En tanto

que 1a ostectomía será mayor por la profundidad, y se -
reaJ.izará ia ostectomía meaial, bucaJ., distal y oclusa1, 

éstas dos 1Íltimas, fa.cili tan las ma.nio bras do la extra.c

ci6n, para ésto hay dos posibilidades, 1a primera consiQ 
te en dirigir el molar retenido, con el elevador aplica
do sobre la cara mesial, hacia arriba y hacia distal, Si 

éato no ea posible entonces recurriremos a la segunda -
que es la odontosecci6n, realizando la extracción de los 
segmentos por separado • 

. Posición Mes1oanguJ.ar sin Desviación. -
cara Meaial Accesible.-

en cualel.uiera de sus deaviacioMs, 
serie de requisitos, impuestos por. -

de. hueso distal y .distooclusal y el 

coI'Qna, c1rnllo o :raíz del segundo molar. 
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Incisi6n.- Utilizaremos la incisión que se ha venido 
usando cuando la cara ~esial es inaccesible, ya que nece

sitamos un colgaJo amplio, realizamos el desprendimiento

del colgajo • 

Ostectomfa.- Vamos a realizar la ostectomía distal

en la cantidad y extem.iiór:i. necesaria de acuerdo a la ra

diografía.. 

Operación propiainente dicha.- Se pod::'}i I'tl'8.lizar de dos -
formas: la primera, aplicando un elevador sobre su cara

mesial, previa ostectomia y dirigiendolo hacia arriba y -

hacia distal, y lP. segunda mediante odontosección, según 

su eje mayor se aplica fresa sobre la cara oclusal y se -
divide el molar, o segÚn su eje menor. 

e 
. 'Á, Odóntoaecciór: (1) (seeWi el eje menor, a fnvor de i.J.n.'l ~refB.dé fü1ura l; 
. 2 y 3,. movimientos (según fleclm.s) d~l manftQ del di!!ytmto::- lia.-o verificar o 
. ·completiir ia división del molar. B, Extri;cción de in co~ona. (coll' un eleva-

d.ar rio. 2 R de Winter). e, Extr11Cción de 111 raíz. 
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Cara Meaial Inaccesible. 

La incisión será como en el caso anterior, se reali

za el desprendimiento del colgajo, 

Ostectomía. - lwalizando la ~esial, para dejar la -

cara accesible, realizando la necesaria vara facilitar m~ 
niobras quirúrgicas. 

Oporaci.6n propiamente di cha.- Se procede como en el casa 
anten.or. Extracción In tato, o poi.' Odontosección. 

Posición Mesioanguiar con Desviación .Bi.lcal.-

Bn éste tipo de molares, el pro ulema de la "xt~c 

ción, pueda estar dado por el hueso distal o distooclusal 
y el hu eso bucal. -

aars Mesial Accesible.-

Incisión como en la del caso anterior, se realiza el 

Ostectom:!'.a.- · Por lo gene~l, solo es n~cesario efes 
distal y bucal. 

Rea.Uzaremos la extracción 

ha indicado anterionnente. o, 
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cara M esi&l Inaccesible •. 

Fig. )4 

Generalmente éstoll molares se 9resentan p2.rci&.l o -

toi;almente rodeados por hueso. 1\sí que la única i.i::'.'ere,!! 

cia será realizar la ostector.iía mE:sial, para hacer la c~ 

ra mesial accesible, y realizare~os la extracci6n ~:no ·• 

en el caso anterior. 

Posición mesioan1yilar con Desv:Laddn lin1.r.ual.

cara mosial AccMibl•. ·~ 

q¡;r fiiJ/VíW Fig. 35 

El trazado de la incisión y desprendimiento '.iel co;i,. 

gajo son los habituales. 

Osteotomía.- Por regla general, se necesita una Vi

gorosa o atectomía distal. 

Operaci6n propiamente dicha.- Gori elevador No. 2 ?. o L -
d.e \fintar; ubicado con su ctlra pl.ana sobre la cara ·::.eisial 

imp;r:tr:iiendo el movimiento de giro, de elevación y direc;
ción hacia el 1ado distal, esto hará que el molar se def!_ 

plac~ hacia el lado distal, arriba y hacia lingual. 
-· _,. ,, •'' 

·.'cara, Mes1i:.i ¡na:c.ceai~le •• ·~-.··. · .............. ···•· .... >.· ... ···•·····.· ... 
-" -.. ~ . ,_ . . ., - - ' ~ 

. ' . . . ··· .. · .•. ·. 1''ig. )6 
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La diferencia a1 anterior, será en su ostectomía -

del hueso ~esial, para pennitir la aplicación del elev~ 

dor, después se continúa con la resección ósea bucal, -
distal y lingual, su extracción será como en el caso ª!!:. 
terior. 

Tflrcer molar, en pooici6n rr:osionngUlar, desvinci6n Un- Fig. YT 
gual, cara mesial iriaccesi ble. A, B y C, Ostoctomía bu-. 
cal, distal y oclusal.. D, Extracción, con un elevarlor -
No. 2 R de Winter. 

Posición mesioangular con desviación bucolingua1.-

cara meaial Accesible • 

. La incisi<Sn áegui1•{, la direcc.ión del molar, se dirj. 

gE'i de. atrás adelante y de afuera adentro, desprendiendo~ 

el colgajo en toda sn e:rtensión. 

Osteotomía.- Regida por la posición del hueso sobre 

el moiar.~ L.ª ostectom:l'.a bucal, debe proveer el espacio
.. neceaa';no para que. se d-0splace el mayor dié.metro bucodi§_ 

>tal, si~e las nonnas seiialadaa y debe eliminar lingual 

qela corona del retenido, y lá cubierta ósea d:!,!;:i;.'11. 



104 

Operación propi::imente dicha.- Se realizará la extracción 

"In toto" si el molar así lo pennite, si prese.-i;ara algu

na anomalía radicular o sí estuviera si-i;uado profunda;nen

te se hará por odontosección, se.sún su eje Dayor y con -

las nor.nas ya conocidas. 

Cara mesial Inaccesible.-

. Fig. 39 

Este presenta un problema qui:r:úrgi co por la profun-

didad en que se encuentra, y por la circunsi;ancia de que

el ángulo meeiooclusal de su corona est~ ubicado por deb.§_ 

jo de la línea cervical de los molares vecinos. (anclaje} 

por lo tanto, será necesaria una gran ostector:iía y la --

ódontosección.- La incisi6n y desprendimieni;o del colgajo 

se hará como ya lo hemos dicho a>tterio:nnente. 

oatectomía, - Los huesos peri coronarios se renecarán 

en la cantidad suficiente a fin de tener ta;nbién una cara 

mesial accesible y penn.itir el paso del diámetro bucolin

guaJ. del molar en cuestión. 

Operación propiamente dicha.- Cuando sea posible r>er las 

condiciónes del molar, se realizr:i.rá la extracción con e1-· 

elevador, si no se realizará la odontoae.cci6n en el eje "" 

que más convenga. 

A. Extracción con un -
élevador<No.2 .R de Win 
ter, n, Extrilécipn del 
ee¡i,!!lento lllesial :ial: rr:.Q_ 

. lar, de¡¡pwís ·de 111 odon 
toaecci6n l"leefu el e,je 
ri..Wor y eifra:!c;, la nor 
ción di!Jtal. ·• Fig~ 40 
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Posición horizontal ain Desviación. 

Bn ésta :poi::ición son frecuentes los procesos subya
centes a la cara mesial, como son caries y patologías. 

Flg. 41 

Incisión y desprendimiento del colgajo que permita
una visión completa del molar. 

Ostectomía.- Es menester la resección de los hue-

sos perico:ronarios, a fin de tener un acceso conveniente 
y un camino e:r..ptid:l.to. 

Opera.ción propiamente dicha,- Se realizará con elevador 
si se puede, como ya ha sido mencionado. S1 fuese nece

sario usaremos 1a odontosección. 

cara Meaiai Inaccesible.-

Flg. 42 

. ' 

Izic,isi<in y desprendimiento del colgajo que descubra 

regiones óseas a resecar~ 

()st~ctomía.-: l!.nípl.ia ~ara abordar la cara mesie.l y -

eÜmina; las distintas re¡;iones óseas que protegen al mo-

· Operacioll propiamente dicha.,.. Con elevadores, o con odon, 
to $ec~ión se¡;Jn e1 e Je qua aea factible utilizar, la. mayQ_ 
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:ría de los casos requieren éste Últi~o paso. 

:Posición Horizontal con Desvi::»ción l'ucai. -

Estos molares muestran condiciones favorables para 

la cinig{a destinada a su extracción. 

Cara Mesial Acceei ble. 

Fig. 43 

Incisi6n y colgajo como lo mencionarnos ant6riorr.1eg 

te. 

Ostectoroía.- A.pesar de tener su cara mcsial acce

sible, ea necesar.l.o en &stos casoc realizar una mayor -
brecha para la fácil colocación del elevador. 

Operación pl'Opiamentc dicha.- Con elevador, cuando sea
poaible rotando el instrurnen"l;o o diri.·~iéndolo hacia aba
jo y de ésta manera, apoyado el. borde inferior de la ho
ja sobre la cara maaial del retenido, se desplazará ha-

cia a,rribR y hacia. distal al molar, cuando .existan cir
cunstancias adversas para el uso de elevador, se optará-

. por la odontosección. 

cara Mesial Inaccesible.-

Y CLúe estén-. 

debajo de 
desprendi 
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Osteotomía. - Se haré. en la medida liberado r1.1 nece

saria, de la cara mesial, es rigor la osteotomía oclusa¡ 

bucal y distal. 

Operaci6n IJI'Opic.mente di cha •. - Generalmente se re:?.liza -

odontosecci6n, según su eje menor, puede ser entosa con 
elevadores, cuando se ha eliminado suficiente hueso dis

tal y las raíces sean favorables por su posici6n. 

Posición Horizontal con Dosvia.ción lineual.-

Los molares desviados hacia el lado lingual poseen
una abundante mesata de hueso bucal y el hueso oclusal,

cubre las cúspides mesiales. 

cara Mesial hcceai ble. 

Mg. 45 

Incisión, sigue las normas ya estudiadas, el colga-
jo lingual, debe ser desprendido en una mayar extensión

. que. la que se realiza en J.as otras 1'U.tlll.a.a de retenciones 
'hortzontales, con el objeto de penni tir cómoda.a manio ...;... 
bras a nivel del hueso distal. 

Ostectomía.- como en el caso anterior. 

Operación propiamente dicha.- Con elevadores de ser po
. a;i.ble o por ódontos~cción, . . . ' . . . . 
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Incisión y deoprendimiento como el ya descrito. 

Ostectom!a.- Que permita acceso mesial. 

Operac16n propiamente dicha,- Los elevadores tienen es

casas aplicaciones, sólo con una gran ostectom!a será 

útil la palanca, el ~xito reside en la odontosección. 

Posición horizontal con Desviación bucolingual.-

En éstos molares el factor de resistencia se acre-
cienta por la posición del molar, la cantidad y consis-
tencia del hueso peri coronario, disposición radicular y 

el sólido anclaje que la cara o clusnl del retonido se -
forja por su contacto con la cara distal o con el ángulo 

bucodistaJ.. del segundo molar. 

Cara Nesial Accesible. 

Fig. 47 

La incisión deberá ser trazada de acuerdo a la dir.~c 
de. distal a mesial y de afuera adentro. 

como el. caso anterior. 

u ... l1:2.lOLUil propiamente dicha.- Por elevadores, pero se -
_p1~es:e11.ta un prpblema qu.a es el contacto de la cara oclu...; 

contra.el ángulo diatoocluaal del se.:."'.' 
ésto.qúe se prefiere la odontoaec -

ménor, y diviclÍ.r la coron~ oon fresa .. 
p,ara. v~ricer el. eaeollo .. an,tés .. 
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cara l'iesial Inaccesible. ~ 

~w Pig.48 

Presenté: nayor probl.::1a quirúrgico que el caso ant11 
rior, deoido a su profundidail, la técmea. qi:dnírcica es-
1a que mencionr.>mon :¡H1ra ln cara mesiP.l accesi b}e utili-

zando 1u fresa de fisura y di vi di r la co rnna en sentido-

(a, h,c y d) Cnso en que es posibl(l climirni.r lrc cor0n11 -
cnte:t'at a, odontosecci6n con frena (le fiflura, ~lf:'r,lÍn su
eje r~enor; b, c>iontosección ya concluida; e, e;i:tracción 
de la cororl.'l con un r,levarlor No,2 R o 14 R; il, extracción 

h de ln.'l rn:íces. (e,f,r: y h), cMo ele int<)n.ao 11ncl11je que 
in1poaihi1itri. elimiMr con al cvarlores la coron.a neccionn~ 
dn; e, sección de lEl coroM, en sentirlo ante1·onostcrior; 
f, · extrR.cción de h semicorona buce.l con elovridor No .14, 
aplicado en la care. mesinl; e, extmccJ.ón do la nemicoro 
na lingual, con el mismo eleva.1or.h, oxt:r11cci6n tie las ;e.íces. 

Dosición dtstoangular sin Desviación.-

En la posición distoanf,U]_ar, el problema quiru:reico
a.erega una dific1ll tad a. los factores comunes de toda re-

tención: el hueso. distal, sólida.muralla 1g1e impide el -
' . ' 

nori11éJ., desplazamiento hacia el lado distal del molar ret,g 

nido, cuando ie ea aplicada wia füerz<.i. Sobre BU cata nie-

Sfal. El escolio se suprime cuando se 1·ea11za. osteotomía 
sufic.iente, ·º cuando practicamos la odontoseccii$:n¡ 

res-tando wlúmen a lá. porción coronaria, para que. sea ---

1 
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cara Hesial Accesible.-~ 

~ lWI iVV! k'ig. 50 

Incisión y desprendi~.ierito del col1_,::ijo, como las ya 
comentadas para la retención vertical. 

Oatectomí'.a.- Por su vecindad con la línea oblicua
externa; todas las regiones óseas per-lcoron8.rtas deben -
ser cuidadosa~ente resecadas, para pennitir el desplaza
miento del molar retenido. 

Operación propiamente dicha.- Gon elevadores y odonto-

aección. 

Fig;. 51 

Osteotoni!s., odontose0ci6n y extracción (molar 1m ponición disto,.n,'(Ular,-
· .. ~in desyiaoión, cara ries.i!\l accesible). ª' oatectom:fo distal. con. esca:
. nlO :r~cto 'de Sorenseni , b, extracción con elevnñoi:- !fo, 14 <!e Í>:>lico.ción 
,;bitcal,·Ot ólfontbaecci6n 8 nivel del.cuello, .COn frP.91'1 de fisurÍi; ÍIIB T1\Í 

'cea'. ii& retiran t:on un mismo elevador aplicrulo en iti bifurcación radicu= 1ru:-. ·· · ·· · · 
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cara. Mesial Inaccesible. 

LOs tiempos operatorios iguales u1 anterior, las -

mismas normas para 1a incisión y desprendimiento de C01. 

gajo. 

O stectomía.- Con mayor empli tud.-

Operación propiamente dicha.- ,,¡ue no puede intentarse

oon elevadores, sino con odontosección set;ún el e.i e me
nor. 

Posición Distoan0rular con Desviación BucnJ..-

Los 1i101ares en ésta pooición presentan condiciones 

desfavo rabies, ya que la fuerza ejercida sobre ia cara

mesial desplaza. a1 molar b.acti.i. dists.1 y le dá un mayor
a.nclaj e, por lo tanto, será mencs·ter osteotomía distal, 

amplia o más eficazmente, realizar odoütcoección segÚn

su eje menor. 

Cara Mesial Accesible. 

y des,I>rendimiento del colBó.jo, según lo ya 

aj e menor. 
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cara Nesial Inaccesible. 

Lineamien'tos ya sei'íalados por ia po sici.6n vertical, 

desv1aci6n bucal. 

Operaci6n propiamente dicha.- Se intentará. aplicar un -
elevador No, 14 entre la cara bucal del retenido y el -

hueso hom6nimo y con gil'I) s del mango desplazar el mol ar

pe ro con la odontosecci6n será mucho más sencilla su ex~ 

ti·acción. 

Posici6n distoangu.lar con desviación lingual. 

cara Mesis.l .Accosibl.e y Cara Hesial Inaccesible. 

~;.;.';i<\:-
;-.::;-·., ' J' :. f t.f["• , .... · L<O;~ie.~a ie;>a1.al ant<<iOr. 

1é··; .. •••··· •····.··• :~~·;i~:~::f.i:•;-,ñ ... eai~e-· 
i:}~;~.:. Fig. 56 

~;;~ 
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Incisi6n y desprendimiento del colgajo.- ,,1 esba.r 

su cara oclusal diri6ida hacia lingual y rP.Íces hacia -

bucal {la gran mayoría no tiene sus raíceR completamen
te fonnadas), la incisión su trr,zo dista.1, contacta con 
las proximidades del áneul.o bucooclusal de ia corona -

del retenido, siguiendo el contorno coronE<rio de costum, 
bre, desprendiendo su colgajo. 

Ostectomía.- Hesecando todo el hueso peri.coronario 

para tener un cnmino libre, y obtener acceso mesial. 

Operación propiamente dicht~,- Los q_ue tengan cara me-

sial accesible se podi~Jn e:i."traer con elevador No. 2R o-

L aplicado sobre su cara los otros requieren 

odontosección, 

Fig. 57 A 

Tercer molar en posición Hn¡;;uoanGUlar. A, Incisión. B, a, Qstectomin di,!! 
··tal; b, ootectoni:l'.a.pericoro!lll.t'in : 1, mesial; 2, bucal; 3, <listal~ 4,li.!! 
:·~1. c •. Qdontosecoión con frese de fisura, e nivel del ousllo. D, a, Ex
traccidn de la 'coro!lll. con el el<Wru!or N'o, 14, dirif,i.érdoln hao.is arribo. y 

_el. lndo lin~'lli. b, 0xtr1tcción de la míz, con elevl!rlor <le Clev-<lent. 
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Poaici6n :aicoanguJ.ar.-

cara Nesial Accesible o inaccesible. 

Generalmente se trata de exageradas desviaciones bu
cales de las posiciones vertical, rnesial o distoa:igular.

El problema se resolverá parecido a lo anterior. 

Incisión.- S1gue las nonnas habituaJ.r?s, tiene un r§. 

conido paralelo y coincidente con la porci6n dentaria 
más accesible. 

Ostcctomía.- llecesaria pe.re. p:rovear el acceoo a las 

caras dentan as~ 

Operación propia.mente dicha.- Deberán ser divididos en -

tres secciones, una porción coronaria, un seb'I!lento medio 

y un segmento radicular, por sección a nivel de la po1· -

porción media de la raíz, con un eleva.dar Clev-Dent o Ifo, 

14 Ro L, enuclearemos. el segmento medio, y en se.:¡undo l,l! 
gar, la porción coronaria, aplicado contra la. cara oclu-

eal y el hueso ocluaa),, la porción radicular se dil'ize h! 

libre y se 

A D 

. ·, Tél'éer :n01'1.r en posici6n,bucoan1;u111r~A; oate~tom:Ca rlistai (c11so de c1,1ra
:~ '· .< .mes~IÜ aéciea)ibri:') •. 1lt¡ osfect

6
oml'.á meE.tiodistolinP:wll (:nao de c~..ra mesfol

. :l.na9ciésible • C9 Odón oam:ci n en tres segmentos, D, ,,lÍ!Í!~ruicicn sef,lllento 
. ·. · :iniJd:l.o• ~ ;. filliminaci6n dél se;¡mento. éoronario" por desplazílínianto. hii.Cia · el-
. · :ea¡)áblq ú.brir, y .eliminación d~l tercer senm11ntó. · · · 
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Posición Paranonnal (Invertida, ectópica, hete:rotó
pica). 

Fi;::~ 59 

Incisión.- '1'razada de acuerdo con la posición del

molar, hasta el espacio situado en-tre el primer molar y

el sel)Undo premolar, Se desprende el cole;aj o adecuada-
mente. 

O stectomía. - Pro curará descubrir las ca:r-d.s denta-
rias Útiles pai·a realizar odontosección y aplicación de
los elevadores. 

Operación propiamente dicha.- Mediante odontozección, -

obteniéndose tanta¡¡ partes como se pr\lcisen para facili

tar la extracción. Extrayendo la parte centrcl.l con ele
vador Clev-Dent aplicado entre el hueso bucal y ia cara 
bucal radicular, la corona se elimina con un elevador, -
aplicado alternativamente sobre sus caras mesia.l y oclu
sa.1 .hacia. el espacio obtenido 110 r la eliminación del seg 

· mento ce.ntral. El macizo radi cu1ar se extrae, preVio -
or:1:1!icio reá.J.izado con una fresa redonda en su cara acc!J. 

abajo y adelante, 

Ostectomín. l'll escoplo, perfora, 
secciom y elir1irui el hueso'que .:. ·. 
cubre h cnra. distal del múlar re 
tenidc, Esta maniobra puede tain: 
l;ién realizar~o. ccn. fresa rP.don:l~ 
!fo. s,· 



·A, Odontosección en t1"es seg
mentos. B, se ha extraído el 
segmento central. 
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e 

e. Ui CO!'Orl!\ ~!O ha moviliz1id o r.acia 
el esnacio resultante del ti·~"'"º qu.i 
rQr¡;ico anterior. D, 8xtracci~~ de -
la.9 rnícon. 

TECNIGA QUIEURGICA EN AUaENCIA DE DIENTES VECINOS. 

Es frecuente on clínica, que se presenten Terceros
Molares Inferiores Retenidos en sujetos desdentados tot~ 
lfls o a nivel del retenido, o solo en pacie11tes con el ~e 
gundo molar ausente, como se comprende si falta el segun 
do molar, no puede establecerse el tipo de desviación -

del molar retenido. 

Posición vertical. 

cara Nesial Accesible o Inaccesible.-

Incisión. - Se realiza sobre ia e.resta al veol.ar y -

ae. detiene en el centro de ia cara distal del ptim.er mo
lar, contorneándo el cuello de. éste diente, en ausencia
de todos los dientes, la incisión será. de 2 cm apronma

desprendimiento del colgajo: es como el ya ind!_ 

Se reali?.l.l la neceaarta para abordar
suprimir facto res de retención. 

'Elevadoras del lfo.io, 11-

desplazándo el -
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molar arriba y hacia el lado distal, se tennina la extra_g 

ci6u con el elevador 14 de aplicación bu~al o por odonto

secci6n. 

Posición rnesioan~l<-.r, cara mesH•l accesiille o inac

cesible. 

Inci siún y desprendi1Jiento del coleajo según lo ya -

estudiado. 

Ostectomia.- Hecesaria de acLterdo a la cantidad de

hueso y disposici6n radicular. 

Operación propiamente dicha.- Con elevador No. 11 y odo!! 

tosección, si ésta es requerida. 

Poaici6n horizontal~-

Tercer mol~r, pocición meaionngu~ 
ln.r (molar nüilrnlo ). A, Extrncci6n 
mcdinntP. f(i ro rlel elevnrtor (nplic_!! 
do on ln cr.ra met~i>Jl). B, Extrac
ción Medi1mte g:i.1•0 ílel maneo del -
elevador de np1icación bucal. 

car~ mesial accesible o inaccesj.ole. 
Incisión y .desprendiinlénto, como lo ya estudiado .• 

isHroinando .10 necesario .. para .dejar· '{:Ía;.. . 
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Operación propiamente dicha.- Elevadores y odontosección. 

A 

Posición distoangular. 

rerc~r uolar, posición h.'):-i ~J!1.'tnl 
.1ü~lndo~ A, Odontonecciór. ::>:'"'i fr~ 
9'·1 <le fisur11, 11 nivel ce!"Vic,ü -
(y 11 so h.rt rcnlizo.do lfl ostectomía 
nt~cefJ;'!rin). B, !~xtrncción ~~ lq -
coronn con elevan or No, 2 ?. (o 14 
L). G, T-;xtrn.cción de hi por~1ón -
rn.cticul~ .. 

}'ir,. 64 

Cara Jl!esial Accenible o Innccesible.-

Incisión y desprendimie1no de.L col(S'ajo como lo ;p. -

indicado, descubriendo la cara dis·cal del molar y el hu_Q 

so l:>,.omónimo. 

Ostectomía ... Dependiendo de J.a posición radicular -

y la profundidad del molar, 

Operación propiamente dicha.-Generalmente es necesaria -
la odonto.secoión a nivel del cuello. 

•rercer 1~ol11r, posició·r ·'isto11nl@ 
lnr (~islru!o). A, Ost~ctomía : 
1, mesial; 2, bucal; 3, oclooal. 
B. a, Orlontosección con fresa de 
f'isura, n nivel .::ervic11l; .b, ex
trr.:id.ón de la corona con r.levn
dor No. 14 R; e, cxtracc:.ón íle -
la porción r11dicular, 

Fig. 65 
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Fosición lineuoangu1ar.-

cara Fesie.1 Accesible o Inaccesible.-

Operación propiamente di0ha. - 8igue las normas trazadas

en el curso de la descripción del l!létodo quirúrgico apl!. 
cable a éstas ratenciones, uss.ndo la odontosecci.ón. 

A B 

'rercer ::iolar, pollición lingt10-
nn1rular hinltHlo). A, Odonto
oección con fresa de fisura, -
n nivel cervical, B, Zxtrnc -
ción <le 111 corona con elevador 
No. 14. 

Pig. 66 

EXTRAC~ll DBL }lOLil.R RETENIID EN PRESENCIA DE 

MOLAJ!BS VECINOS TAMBIEN P..E'l'!SNUOS.-

Ex-tracción del 1rercer y cuarto Molares Retenidos.
En éstos casos, la técnica q1ürúrgica, sigue normas par_!! 
ci.das a las seña.ladas para la extracci!fo del Tercer Mo-

:·lar • 

. por reela generaJ. 1 el fraccionamiento de los !llOla-
rel',! es lo indicado para ia mayoria, pudiéndose réalizar
la extracción algunas veces con elevadores únicamente, -
previa. óstectomía • 

. ·.... , ' 

. .··.. I;a In'óisión se traza de acuerdo con el tipo de re

. t~nCi6n (horizontal). 
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A B D 

67 

Tercero y cuarto molarea retenid º", ubicados en ñ is tintos lanos .
A, Incisión, B, Oatectomíe parn la extrac<JiÓn del cuarto molar (horizon
tal en plano superficial). C, Extracción dnl cu.qrto Molar. (En ¡mnterul.o, 
rP.corrido r11r1.iculnr del tercer molar). D, r:xtrncción del tGrcer molar en 
posición mesioangular (profurr!o). 

F.ig, 68 

Extraoci6n de Tercer y cuarto molares iJU~eriores izquierdos, 1, Incisión: 
'2, ástectorn:fo, que ae prolongará luego, hest11 el cuarto molar; 3, odonto
sección ·del terc.er molar, con fresa.de fiaur11, n nivel del cuello; 4, ex
tr.~cci6n de la corona del tercer molar, con un eleva<lor No. l4 !\; 5~ odon 
tosección del cllqrto moln:r; 6, extracción de la corona del cuarto molar,: 
con un.elevador No. llR; 7, 1.Hl praoticru1 orificion, en las porcionéli rruii 
culares de.ambos· rr.tenidoa; 8, extrncci6n de. la porción radicµlar del -
c11.~tcí molar, con un elevarlor de Clev.,.dent, diri?,iendo ln l'.'aíz, hncia el 
osri8cio Í¡~Cfor 9, extracción da la porción r11dicul11r del Tercer CTolar; _; 
10, olirniruici6n del saco ;iBricoronlirio. 



121 

EXTRA.CCION DE SEGUNIXJ Y TERCER MOLAR INFERIORES -
RETEN1DJS.-

La solución Quirúrgica, estando impuesta esta ope~ 

ción, puede ser la extracción del Tercer }!olar, sin rea
lizar la del segundo, en la esperanza de que éste erup-
cione, o bien extraer ambos, la operación a la figura, -

se realiza ostectomia necesaria en distal y bucal del -

Tercer Mola1·, un escoplo aplicado en la cara oclusal del 

Tercero, pr&ctica su odontosección según el eje mayor, -

el segmento distal del teroe;:v, so extrtte con un eleva

dor No. 14 introducido entre los elementos producto de -

la fractura. El seemento mesial se elimina con un eleva_ 

dor No. 2 segÚn técnica. 

Debe hacerse ahora la extracción del segundo, se -
practica la osteotomía buco.l a nivel de éste molar y la
sección longitudinal de éste diente, que elimina el ter

cio distal de la corona, según loa esquemas. 

Una nueva sección de la corona del segundo molar, -
pennite ia extracción de la. porción corona.ria con un el~ 
vador No. 2 aplicado en la cara mesial, las raíces se ~ 

extra.en cori un elevador Clev-Dent, cuyo axtremo se intl'2. 
duce en un orificio la cara dj_stal de la - · 

ra ~. 

e 
A, ::iehapracticado ya la oatectom:!s rli~tal (tercer moler); B, ae tm afeo 

. túedo odontosección del tercero .\' se está extr,.,,yendo el segmento ñistal : . 
coronarlo;<.C, a, odontoaección del segundo; .resulta un tercio distal; b,..: 
~ontosecciión del aefl'Ulido; e, su extracai6n; D, extracción de la.a rl}foes, 



l.22 

::xt.rncción (de les molares de la fip¡ura anterior; oaqueuuítico) A, trazo de
la odontoaección long:ltu:iirutl del tercer molnr; n, extracción d~ ln ?Orción 
meaial; c. odontosección longitudinal del ¡¡et(Undo molar (elit-.irm el tercio
distal de la corons): D, odontosección del segunio se¡r.ln su eje 1t.coor; &, -
extracción del reii.anente do la corona del scgun1o; F, oxtrac~i6n de la por
oi<ln rwlicula.r. 

EXTRACCION DE I.-OS GBRMENES DEL 'l'ERCER MOJ,AR -

IN!i'Effi:O H. -

.La ortodoncia., inctica en muchas oponunictacres la ne
cesicta.u ae extraer prematarmnente con sentido profilácti
co, el '.!:ercer !f;olar con sus raí ces incompletas, que puede 
producir desviación de los dientos o desarreglo de loo -
tratamientos o:rtod6ncicos. 

Por regla general, se trata de jovenes de 12 a 16 -
añoa •. su extracción constituye arduos problemas, porque-
1a distancia que vá del borde an-terior Cie la :rama a la C! 
ra distal del segundo molar es muy pequeña, lo mismo que
ia. boca del paciente, porque después de la ostectomía y -
durante las manio braa de extracción ésto a i!>érmenea :rotan 
.en el interior de su cavidaa y :f'inalmente, porque la odo!! 
tosección a la que necesariamente deoe recurrirse es labQ. 
rioaa. 

. l?o~ otra parte ios resultados post-operatorios, no -
·son .del. tódo:folices, pues frecuentement6 hay dolores, -
al'veólitis y abscesos brdíos. 



12J 

Las técnicas para ia extracción de éstos molares, -
no var!an mu0ho con las ya enuncif.!.rias, la r¡ref.!encir. del

sa.co ¡:ericoronarlo, clis:linuye la necesi.1.kd de realizar -

una ostecto::::'.a exterrna. :Por rec;Ia í;enrTI'l hay que eli:"i 

nar, <;2.nto i:lueso co:::o el r.¡riyor di~.e¡;ro ~e la corona del 

molar reteni d'.), p~ré; facil1 tar su extracción a expensas

de menor 1·u.er2a trat~~ti ::;a. lTo es sny recomen,:i~ble la e~ 

traccidn en el período de "-pexific2-ci1n :iel '.i.'ercer ¡,.~olar. 
Fig. Tu 

A, Os tcctor.ifo n,;ricorona-
rín, con fre:!l'.~ l"2."l"":.:n:io..B,
O~téctc!nÍti. concluída:. C,
Odontonección, an direc-
ción t,u.colir .. ~fll, C,P,5.1n -
) y Et o con e:Jccpln, s~

~ gúrt .,, y G, ff, Ex:tracci6n 
~d11 la porción di:iti'li con 

<,..¡;¡ nin~" de Kachcr "' curva -
~!'\;'', 1 

de Tíalst'!IJ.1.!, Sztl'l!cción 

X 

d~ 13 porción ~esial con
elo-vf.!d.or no.2 de P.inter -
o con ur .. fi pi n;-;a de Koch':'!r .. 

};).'.'l'HACCION DE RklCES D:í::L '.!.Rlt()BR !"'úlJ•R !NFEHIOR .-

De$truída la corona dol ';'ercer Y.olar por procesos -

dé caries o t:racturado el mOV-'r en tentativas quirúrgicas 
lás :raíces deben ver ext;rafd;;.n. I1r>s x:orr::w:s qui:rú:rgic~s-

' ' 

pii.i;'a la extraoción do l'&Í cei::. r5<: ¡''!mr'.<c en ion dos :prtnci 
'.''pi.os básicos:: ostectom{a. y odr,into,;ección, 

Estas raíces pueden ser recim1tes pr1:1dur:to de :trac

iainis su!:r'Ídss en el acto opertito rl.o actual o rafoes an
tiguas, pÍtivenifYtrtt'.in t';;~Mén de fr1cc'tur11s, y¡ero aufrJ.dHa 

!:In otros aofos oper<i.fol'ios, o bien reliquias de !lestruc
ófon~s del .i:otcer f.'.ola:r por ci~•riea, cubiertas tot~1l .o -~ 
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Incisión y desprendi::¡ien-:;o del col1;E.,¡o.- '>n algu-

nas ocasiones puede prolol1¿:P.rse l:.t inGisión e:: la exten

sión ne0esó.ri2-, debiendo alcanzar el lÍ:-;ite entre el Pii 

mer rr.oler y '.o'l segi.m.do premolar, par:; ohte:ier un colgajo 

útil. .t:o r re1_:1a general, la inci&iÓn se trL~::;<:c .:!e acuer

do con el o uj eto a extraerse. 

Ostec-r,omía.- La extensión y e;rsdo de ia. oster.tor~:i'.a, 

estarán de acLterdo c-0n lu disposición dol hueso que ro

dea la porción cervical de las raíces. ':le exige resec

ción ósea mesíal de acceso, en caso de raíz mesial inac

cesible, ostectomía distal p2.ra permitir la sa}.j_da de -

las raíces en sentido distnl y ostccton{a bucnl con el -

objeto de facilitar la odontosección, la ostectomía ocl~ 
sal se practicará en los casos en que una o a-nbas rc.1.íces 

esten cubiertas por hueso de nueva formación. 

Operación p1~piainente dicha.- Si las :raíces están sepa

radas a ni.vel del en.ello, se extraen, si no debe practi

carse previamente la separación de éstas con rresa, y -
con elevador sobre la cara mesial de ambas raíces, diri

gir cada. elemento en el sentido de su curvatura. Las r~í 

ces dirigidas en el sentido contrar1o al. d;;; sus nombres, 

:requerirán la elimineci6n del 

xÍ¡W-·' ... -~, 
·~)r~ 
~'-• ... 

D 

· Erlracci6n de riúce¡¡ def tercer molar.A, Ostccto111ín 1n11eiobuco1l..atnl (rnyi 
taa)f B, ()dont~sección con fresa ;iar11 separar las raíces:: e, un elevador".:' 
No. 11 lí aplicado er, h cara distnl de la raíz mesial (molar en nosiciór, 
111eaiaaimuler) elimina esta raíz; D, ostectom!a de.l septum resliz8da con -

- 1m elevador !fo, 14. 



TECHICA. QUIIDRGICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 

RETENIID.-

Posición Vertical.-
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Incisión.- Puede usarse la incisi6n de dos ramas, -
que llamaremos bucal y anteroposterior, la ruma antera-

posterior, se traza próxima a la cara. :palatina del diente, 

paralelamente a la arcada y en una longitud de un centí

met:ro. La incisión bucal parte del extremo anterior de

la primera incisión y se diriee hacia afuera, rodea la -

tuoe:rosidad del maxilar y asciende hasta las pro::timida

des del surco vestibular, donde termina; la j,ncisión 11.Q. 

gará en :profundidad hí\Sta el hu.sso o corona del molar y 
en aentido anterior, hasta el cuello del segundo molar, 

oe utilizan también las incisiones que empleamos :para -
los Tercel'OS Mole.res Retenidos Inferiores. 

oatectom!a.- Eliminar el hueoo pericoronario naces!! 
rio para ver, por lo menos la caX'fl. bucal y mesial del -

. retenido, ya que la cara meaifll será ia superficie por -

la cuái se aplicará el elevador para extraer el molar r~ 

tenido• 

Operaoi6n propiamente dicha.- Con. eJ.evadorea preferente
mente l{o. l, 2 ó 14 (Ro L) de 'ilinter, elevadores rectos 
. oe Clev.:.Dent. 

Té~nica del empleo de los _elevadores,- Se penetrt'I.
, .ta pú.ntá del elevador en el espacio existente entra >1a ... 
dara iñesiel del Tercero y la distal ·del segUndo molar. -

i~ fotrodU:ccidn del instrumento si:' r~a11za con un débil
mo.vimiento futatorto que se imprime a1 elevador• Actúa..: 

- : . - -.·:·· . . - _· . . ._· .. 
en su primer tiempo como cufia y luxa el molar. El punto 
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de apoyo útil, es la cara distal del segundo molar o el 

tabique 6seo en caso de que exista. J,pli cado el eleva

dor, separado el labio y carillo con un espejo, se ini

cia el movimiento de luxación ( recordo.r el movimiento -

que hay que hacar para alejar la apófisis coronoides -

del si tiü d~ l<l extracción). 

Para abandonar su alveólo, el molar debe moviliza! 

se en el sentido de la resultante de tres direcciones -

de fuerzas: el molar debe ser dirigido hacia abajo y h~ 

cia afuera y atrás. Por lo tanto, debe desplazarse el 

mango del elevador hacia arriba, adentro y adelante. -

r..u.xado puede extraerse con una pinza pan•. extracciones. 

(ai fuese necesario). 

Posici6n MesioanguJ.ar.-

La extracción del Tercer Lolar Superior, en ésta

posici6n debe estar eonü.icionada por la dirección del
molar y la cantidad de hueso distal y su contacto con 

el. segundo • 

A .nivel del ma...'!:ila.:t superior, la elasticidad del~ 

ll.ueso petmi.i;e movilizar el molar, sin necesidad de se2 
cionar el di elite retenido. El contacto mesia1 está -

vencido por la posibilidad de mover el diente hacia -
diatai, · Por lo tanto, el problema será solucionado _, 

por la os:teotoiníe. distal y oclusál. y en la preparación 
d~ u vía de ácoeso p~ra el elevador. 1~stu vía de. --

•·. acces~ neo~s~t'·¡;¡; una osteotomía !tlesial: ma: or que en ei
!!l;i.ao anterior, . es,· necesario reauzar ta!Jl'bi én UJ18. o stec 
t~mía bu~al y distal; para descubrir. al aient.e hasta : 
el nivel de BU cuelJ.o. 

1 
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vpera.ción propia.mente dicha.- .)e introduce profundamen
te el elevador, hasta llegar a aplicarlo sobre la cara -

mesial del diente, los movimientos son los mismos, a ex
cepción de que el molsr debe Her dirigido primero hacia

distal, par~ vencer el contacto nesinl, y luego los movi 

mientas del elevador dirigen el diente hacia aba.jo y --

afuera. Si existiera dilaceración o ce!'lentoi>is se harán 

7erccr mol nr re tenicio.,. 

A 
e 

Fig. TI 

Extr1.10ci 6n de tercer molar iinpactsdo en maxilar superior, posición '.meaio1111 
gul.J;¡r, A, inoirJión sobre la cresta alvoo1nr ~xtendida a tejidos buciiles. : .· 
!l,. elimJ.naoión de htl!lSO~ Se da especial atenciÓ~'l al acceso entre segÍJtrlo "' 
molar y él tercer aiolar :impactado. e, poeición del, elevador (m la unión de.· 
cemento y esllllllte. :D, el mango del elevr.~or se mueve hacia arriba y hici:i..:. 
!Íbtijo, E, áutilra de cierre. · 
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Posición Distoangular,-

Incisión.- La rama anteroposterior deberá. ser más-

1arga para evitar desganos a1 desprender el colgajo. 

üatectomía.- La necesaria p11ra tener un camino expe-

di to, 

Operación propia.~1ente di che..- Se coloca el €levador oo-
bre la cara mesial del 'fercer Molar y éste se diri¡;e ha-

cia abajo y atrás, con movimientos suaves, ya que en éa-
te tipo de retenciones pueden fracturarse con movimientos 
bruscos la tuberosidad y la apófisis pterigoides. Bmpl~a 

remos elevadores de Clev-Dcnt o Winter No. 14. Se intl'2, 
ducirán entre la cara distal riel segundo molar y la me
sial del Tercero. para cumplir ésto será dtil emplear -
en prlmer lugar, el el evi:.do r izqui e1·do para el lado der!! 

cho y luego el elevador correspondiente. 

M«•'.}4 .1· .·• .· . . .·> ,. . 
A, .t::azrul,11 rill la Jnciaión.B, deaprondimiento del Óol(l>ljo vestibu1ar l'or ~ • 

' médio dt:i un periost6tomó; 'e. 'l'ercer molar nt.e?Íido.D', se' introoucé un eléva
dor:de CJ.Ú,.d$nt;, éntré la ºarª mEi,"i"l del tercer mola.r y el hueso.En iÍl~ 

r n8a ojÍortum,dadea. cuarnlo el esp¡¡oi9 entre el aegu.'1do y el: tercer molar es -
' · :' .<"' · \W ne¡6i(ifléi¡¡.·:.el :eleVl!dor, Con BU cara plana, miranrlo hacia el se~o molar, 

!l!a wá~· ereot:i. vo ·E; El elev.át\or izquierdo de Clev-do.nt opuesto al d.e .la fig.
anterior, lmta el ~olar hacia distal¡ F, adiiptaci6n del colgajo Y auturá, 
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Poeici6n Paranonnal.- Las distintas y variadas po

siciones que puede ocupar el '.i.'ercer ?>íolar; en ésta posi

ci6n no peimite fijar una reela para su extracción. La 

técnica estará dada por la disposici6n que presente el -
molar en el hueso y su relación con los molares 1r0cinos. 

En eJ. menor porcentaje de los casos se indica 1a extrac

ción del segundo molar y aún del primero, 

Los molares colocados por encima de los ápices del
scgundo, son lllejor intervenidos IH'acticando U..TJa incisión 

parecida a la que se rnnplea en la ope::::nción Galclwell··I,uc, 

como que la intervención a realizarse tiene muchos ~untos 
de contacto con la operación radical del seno maxilar. 

EXTRACCION DE LOS '.l'BRCEilfJS MOLARES OON APEXI1?ICACI01:1. 

La incisión debe permitir un amplio col¿;ajo, qne -··
.descubra en gran extonaión el hueso, para abordar el mo-

la.r. El secreto deJ. éti to en la extracción, es realizar 
uná. prolija ostectomía que per-Jli ta la introducción .de un
el:evador de Clev-Dent, para que éste se aplique nobre la

.cara mesiS.l del gérmen a extraerse y girando viga ro arunen'
te,· pel\:l con prudencia, para evj.tar fracturas o la intro

·•·· duceión del gérmen en el seno, se logra desplazar el mo--
. ·~, .. ' 
lar hacia disteJ. .y hacia abajo. 'fenninando con la erl:ra.g 
cion del amplio saco pertco:ronar:lo del. e,érmen con pinzas, 
gilbias y cucharillas para. hueso, o cuerpos extrafios. 

T:r.ata,miento dela. ca.Vi.dad ósea, se realiza por los-

aigUien:tés puntos de importancia: 

h'--.Por io dificil que es lograr y mantener una abSQ. 
,, .luta as€rpaia en los actos quirúrgicos M la cavidad. b.uci:LJ., 

se preacribe un agente bactericida y bacteriostático. Aquí 
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está indicada la penicilina, ya que ésta substancia es 
absorviblb y contribuye a mejorar ias c~ndiciones loca

les post-operatorias, previniendo la infección del coá
gulo sanguíneo • 

2.- Porque la hemorregia secundaria, aunque gene~ 

ralmente de ligera intensidad es común durante las pri

meras 24 horas y tiene lugar a menudo después de que -

desaparece el efecto hemostático de lª anestesia local. 

Esta prevenoi6n de ia hemorraeia se realiza con la cui

dado oo limpieza de la cavidad !l.l veo lar, eliminando saco 
pericoronario y ci.erre bajo sutura, ésto d.ará la Gica-

trización ideal, y como coadyuvante prescribirr1os anti-

biótico oral. Cttando la. hemorra.eia sea excesiva, por -
lesión de vaoos .. dentarl.os o vaS'J de 1as paredes, obtur!!_ 
remos la cavidad con (espuma de fibrina), celulosa oxi
dada o gelfoa:m; ésto logra cohibir iu excesiva salida -

de sangre, reabsorbiéndose en cuatro a seis semanas. 

3. - Como prevención de la ruptura de un coágulo df! 
l!iasiado grande, que es un excelente medio de cu.1 ti vo P! 
ra el. crecimiento de bacterias, entonces debe logra.rse
un agente obturador de espacio • 

~n general, nr. recc.mienda: 

i.- En molares sin complicación perico:ronaria apa
rente, se elimina el saco pericoronario, se f.',!! 

tura con s¡;¡da o nylon. 

2~ ;,;.;. En molares con perioo:ronari tis agUda. o· crorii?ª• 
. . . ~e empdqueta ei. aJ.veólo con Won.der rack sin -

f; 
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El objeto y í'in del taponn111iento es obturo.r com¡ile

tamente la cavidad, pura impedir que queden acwnu.18.das -

cantidades de sangre en"re el tapón y la pared alve6lar, 

l.a cuál se descompondrá originando a1veolitis, que se -

quiso evitar por el método del taponanieni;o, éste se de

ja de 6 u 8 días, tiempo suficiente para que se organic.e 

la granulación por debajo do él, se retira, y se vuelve

ª taponear por 2 ó ~) días, ésto se repite hasta q11e el -
a1ve610 muestre que está cubierto por tejido de granula

ción y no exU;tan síntomas inflamatorios o dolorosos. 

6.- sutura.- Los objetivos de la imtura son elimin&r ª!l. 
pacios muertos, donde podr:fan acumula1~se líquidos -
o sangre y serví r como medios de cUl tl vo, para mi

c:roorgani smo s; restr:.urar tejidos en E1u posición or:t 

ginal o coJ...ocarlos en algtma otra porücl.6n deseads.. 

La sutura de mucosa debe establecer una superficie

de cier1-e lisa, eliminando superficies úsperas mc-

diante contacto borde a borde, nunca deberán apre-

tarse tanto los puntos que ne ejerza tensión excesi, 

va, sobre el tejido da 10 contrario se saldrán de -

él desgarrándolo con lo que se perderd. el cierre -
desea.do. :P.a.ra cerrar J...as incisiones intrabucales -

·son preferibles los pun-toB separados a la sutura -

contínua, pues los primeros pueden quitarse fácil
men:t;e, sin perturbar toda la línea. de sutura. Es -

' neÓesario ,,afianzar el colgajo: atravesado con la -
''aguja a ni:vel de le. lengf.teta entre el pr.i.l!lero y se-

gundó mólar, se surca el espacio interdentarto, se 

>-to~a ¡a porción ling~a1 de la en.cía y despu6s de un 

::I'e'aorrido en sentido .inverso, se ano.de. el hilo so;.:
"ore la cara bucal del maxilar. 
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7.- '.J.'ratamiento Post-operai;orio.- Se entiende por post

operatorio, el con.iunto de medidas, precauciones y -

técnicas que se realizan después de la operaci6n con 

el objeto de mantener los finen lo~rados por la in-

tervención, reparar los danos que surjan con motivo 

del .ii.cto Q.uirúrgico, colaborar con la natur''-'leza, en 

el logro del perfecto estado de sall1d. 

Es precisamente por ésto, que es ia fas€l más irnpor-

tante de nuestro trabajo, ya ~ue la vigilancia, cui

dado y tratamiento a nuestro paciente, puede nodifi

car y aún mejorar los inconveiüentes ourgidos en el 

curso de ia Intervención Quirú:;:·gica. 

Los cuidados post-operatorloB, Si;l refieren a la herj,_ 

da misma y al campo operatorio que es la ca·vidad bu

cal y al estado general del paciente. 

'.!.'rata.miento post-operatorio inmediato. 

Terminada la operación, se lavará la san¡;re ;ue pudo 

habe.rse de:po si tado cobre la cara del paciente, con-

agua y la cavidad bucal será irrigada con suero fi-
sio].Ógico, que limpiará y eliminará sanere, saliva, 

restos que llegan a depositarse .en los surcos vesti
bulares, debajo de la lengua y espacios interdenta-

. rtos, ya que éstos elementos extraños aumentan la rj,_ 

queza de la flora micro.biana bucal. 

Ante.a de despedir al paciente, deben dáraele inatru.Q_ 
cienes precisas respecto a1 cuidado que ha de tener
ep. su. dómi.cilio, de preferencia se les .dará :JOr es-'." 

·~rito: ·· ·· · · 
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'.l.'ratamiento Post-o pe rato rio ni<Jdiato. -

Guardar reposo por algunas horss. 

(})locar bolsa de hielo en la cara, sobre la rer,-i6n 

operada, durante 15 minutos y períodos de descanso 

durante 3 horas. 
No reali:r,ar ninguna clase de enjua¡c;atorios, por el 

término de 24 horas. 

En caso de dolor: tom1'.r riastill8 anal¡-;ésica cada -

3 o cada 7 horas según la int,;nsidau del dolor. 

Si tuviera salida de ::;angre, ma:ror q_ue lo normaJ. 1 -

colo car unCJ. ¿rasa y pedir cita al Cimj rmo Dentista. 

i•limentaci6n líquido., nacla cali1:nte de pre:i'erencia 

:frío o tibio • 
no grasas, picantes, alc-ohol, no :fumar. 

~~odo lo anterior, se recomJ.cnda. ya <tue el. reposo -

previene la posible hemorraeia secunda1i.a. Se aconseja 

el hielo• ya que éste tiet1e un papel importante que ev,! 

ta la conge::nión y el dolor post-operatorio, previene -

los hematomas y hemorraeias, disminuye y delimitH los -

.edemas post-o:oera·;;orios. 

En cuanto a la alimc,ntación, de preferencia, lÍqu! 

dos o blando, para evitar posibles 12-stimadu:ras en la -

región, ocasionadas por los alimentos duros. 

El dolor post-operatorio, e:3 una consecuencia 16g!, 

de una, operaé:l.Ón eú la caVido.d bucal, para suprimir

se recomiendan analgésicos, siendo la ntás común. la •. 

e.spir:i.US., :la dósis habitual, es de l 6 2 tabletas de --
:f:L_spirtx~á; ()2 a 35 mg). 

Son ageirtas analgésioós i~ás fuertes, el pTOpoxife,.; 

{Darron) 32 a 65 mg, la pentazocina ('.l.'aJ.win) 50 m,g~ 
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Por lo que respecta a ia admini:~tr-ac:ii6?J. de 2nti bió
ti co s, será para prevenir procesos ini"Ecr:i·):;os, que de -

distinto órden pueden desarrollarse, teniendo como punto 
de partida el sitio de la extracción, ln rieniciline si-

gue siendo la dror\a de elección, y si se es a1érr.cico a -
ésta la eri trorníicina, por no "::fo ele 5 d:í'.as. 

Después de 24 a 48 i1oras de la inter1ención, se ci
tará aJ.. paci erne, ps.ra revisar el lu,,.:ar de 1a cirugía y 

practicar lavados con solución ¡:mtiséptíca, linpiando la 

región perfectamente. 

Al 40. 6 5o. día de l<' operctción, se rctirtcdln los

puntos de sutura, l1abiendo heci1'J la set:c:ión del hilo con 

tijera y vol viendo a iuvar lfl zona. 

cuando se hrm reali'.i\ado tapona~ir:ntos, "e quit«1rá -
cuar:do aparezca tejido de .s;r;-inulad6n, ésto será como a1 

sexto d{a. Se pondrá Wonder Pack, eJ. cuál pe:rme.necerá -

por espac;i.o de 2 6 3 días, Después de cada cambio de -
gasa, se 1a.vará ia cavidad a1 veólar, con soluci6ll anti-

st'iptica o suero !isiológico. Posterio:cnente el paciente 
puede J.a.varse con a.gua ·tibia, usando para ello una j erin, 
ga común, después de las comidas. 
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CONCLUSIONES. 

AJ. terminar este estudio de los Terceros Molares Re

tenidos, tanto Superiores como Inferiores; hemos visto ª1 
gunas técnicas que son las más usuales, de mayor práctica 
y útil aplicación. Sin dejar a un lado el criterio perSQ 
naJ., según sea el caso de las operaciones en las que ten
gamos que intervenir. La operación debe ser planeada con 

cuidado, y de vital impoi~ancía es no olvidar la neceei~ 
dad de realizar una Historia ClÍni.ca, lo más completa po

sible y un estudio l!.adiológico, que será índispensat~e -
para resolver el problema de nuestro paciente, con el ma

yor IJO rcentaj e de que nuestra intervención saldrá con 6Jr! 
to. 

Después segi.uremos con clasiftc8.r el tipo de reten-
ci6n, reuniendo toda ia información necesaria y planeando 

de antemano la i.ntervención a real izar. 

Los puntos que debemos tomar en cuenta antes de einp.~ 

~ar la operación serán: 

. l.-Considerar el tipo y ia técni0a de anestesia a utniza.r. 

2~•Disef'1ar el tiIJO de colgajo a realizar, teniendo en cu2n 
ta ia extenaión .de éste, con bu0na irdgación sangu.i-
nes, buen soporte, etc, y teniendo presentes las zonas 

müaculares.qua interesará y anatomía, 

,.-Decidir. si .el Molar Reteni.do puede ser extraído o n6 .:. 
e pdr medio de a.) secciona¡¡¡iento, b) combinación de remQ. 

éion,ós~~ y divis161l denteria, c) o solamente por 1a<:.o; 

.ex~r~~:ts del hueso vecino. 



4.-Estimar la cantidad de tejido óseo que puede ser elim! 

nada, a fin de dar exposición adecuad.a y crear un esp~ 

cio, hacia el cual el retenido pueda ser movido en --
vías de extracción. 

5.-Detenninar el mejor método y los mejores instrumentos

para. la eliminaci6n de hueso o seccionarliento del die!! 

te, ya sea fresas, escoplos o ambos, 

6.-netenninar la mejor di1·ecci611 para. elevar el diente l'E, 

tenido, los instrumentoa necesarios y su buen uso, pa
ra lograr éste resu.ltado con un trauma mínimo. 

Es decir• que el é:r..i to de una intervención es·tará en 

J.a técnica y planeamiento de nuestra operación, y en te

ner J.os conocimientos más actualizados, para dar una ~~e
na atención & la persone. más imp-:>rtante de la Odontología: 

El Paciente. 
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